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i3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
Q m armis APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CogTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DEAPOYO ALA FECHA: 2024-09-16
GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

JORGE ENRIQUE CAICEDO DIAZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: g . ’ | 11.205.931
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
) SALUD CENTRO ORIENTE E SE.
10 DE MARZO DE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. . I PS 5038 2025 ) FECHA INICIO CONTRATO 2025
. PLAZO INICIAL DEL-
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| § 1.750.000 CONTRATO VEINTICINCO (25) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS PERfODO A
INCLUIDO ADICIONES: - § 1.750.000 | o priFrcaR: ) : $ 1.470.000
N° DE INFORME: ) UNO (1) N° CRP: [} N° CDP: 820
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO. <
INCLUIDO PRORROGAS VEINTICINCO (25) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 5DT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY
NOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E)
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES c : Ll ,
C;l:#&qugfjc,scwmxs DEL 10 DE MARZO DE 2025 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES (1] PRORROGAS 0
iy ] TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDPDELA ADICION: ] CRP DE LA ADICION: 0 PRORROGADO:
IIL POLLIZAS j
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? s1 [ NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA: -
FECHA DE LA POLIZA | - FECHA DE APROBACION: I
1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO - o« ¢ %y .
ITEM . . - (Deben ser 3 con Ias abligaci; pecificas del contrato realizadas durante el mes) - ¥

Admitir en el sistema de i ion los pacil que ingresan por el servicio de urgencias y ventanillas de hospitalizacion (en unidades donde no havadmisionista).

verificar derechos del pactente frente a las seguridad social o afiliacion del usuario (en unidades donde no hay admisionista)

reportar por correo cleetronico al area de trabajo social, cuando se tenga dificultad de identificacion del paciente que se encuentra en atencion medica en el servicio de urgencias
revisar la respuesta y soportes emitidos por parte del area de trabajo social (participacion social y atencion al usuario) en cuanto a identificacion o clasificacion del paciente

1
2
3 |actualizar dates personales del usuario y datos del acudiente en el sistema de informacion
4
B

6 (recepcionar, registrar v confirmar las ordenes de servicio de la consulta o la observacion de urgencias

7 |revisar el estado de cuenta del paciente contra historia clinica, y revisar que se todas las actividades y p di lizados en estado do v confirmado en ¢l sistema de do cobro dentro de la factura clectronica de venf
8 |veniicar y adjuntar los soportes de tecnologias no ineluidas en el plan de b portadas al ente resp (mipres)

9 |venificar y udjuntar el soporte entregada por el urca de aulorizaciones de tramite scgun acuerdo de voluntades y normatividad vigente

10 | egresar op los p del sistema de . una vez se natifique orden de salida por el area asistencial

11 | generar orden de salida en sisten de informacion, firmar v entregar copia al usuar.o v posteriormente subir a carpeta de requerimicntos
12 |verilicar y adjuntar los saportes manuales generadas en la prestacion de servicios al tistema de informacion dgh (orden de salida. soportes como: electrocardiograma, banco de szngre, monitorias, hojas de gasto, record anestesin, nphcncmn de medicamentosetc)
13 |claborar factura de los pacicntes de urgencias v observaeion y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al pacicnte, acuerda de voluntades y normatividad vigente

14 |legalizar el dincso recibido por concepto de copage o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante el arca de tesoreria

15 |diligenciar la solicitud de credito, cl formato de pagare y verificar ¢l registro de la informacion suministrada por cl usuario

16 [recibir e ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes en concepta de pagares.

17 |realizar cierre de caja, arqueo y entrega de soportes respectivos, segun instructivo del area de tesoreria

18 jentregar las facturas das a diario y or de acuerdo a los procesos y procedimientos del arca

19 |corregir dentro de las 48 horas sigui asu ion, las que hace ct analista de cuentas

20 {brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con el sistema de mformacion y/o bases de datas afines.

21 |recepeionar, distribuir y realizar scguitniento de pre facturas enviadas al procesa de liquidacian de los servicios de h i v cirugia

22 |rcalizar actualizacion en cusnto a la normatividad vigente cn ¢l sgsss y asistir a las y Ji das por el area

23 | realizar las demas actividades mlncwnndu con el abjeto contractual que asigne ¢l supervisor del contrato.

24 |p por cn todas las y cap das por la subred 24 realizar acompafiamuento y capacitacion al talento humano scgun sca designado

25 |Conla firma dcl contrato, el CONTRATISTA ACEPTA quc al momento de catregar el dinero reacaudado en la ventanilla, presenta alguna diferencia o ausencia del nismo, este sera descontado de los honorarios que se wruﬁqucn en ¢l mes curmpondlcnlc al fal

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL . R :
No. DE PLANILLA: . NUEVO OPERADOR: MlPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO S ENTIDAD ) FECHA DE PAGO ) .  VALOR PAGADO'
SALUD: . ) COMPENSAR XXXXXXX S -
PENSION: . - SR PROTECCION XXXXXXX S -
RIESGOS LABORALES: . COLPATRIA XXXXXXX S -
OTRO ’ . . XXXXXX . XXXXXXX S -
_ TOTAL PAGADO ] e e T 50
S VL DECLARA CIONES DEL CONTRATISTA N ton A0 K

1 - Que desarrollé las actividades descritas en <l informe anexo, dentro del periodo de cabra.
2 - Que realicé ¢f pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia sumple, sin que en mingun caso el IBC sea menor a | SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de
afiliscion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue cn ¢l aplicative secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro
4 - Que autorizo los impuestos a que estay obligado a pagar. por ocasién al seitalado contrato.

Lz G
JORGF/

E CAICEDO DIAZ
L.C 11.205.931
cel: 3028328014

ViI. ANEXOS T
(Cuando sc requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidenci ylo que saporten las actividades realizadas en el perfode correspondicnte




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO:

AP-IA-FT-014

VERSION: 6

U Eﬁ;‘num FORMATO CUENTA DE 5%%"2; %(}NOTEAL“{% 1%1_ l;%}l'qfrAcléN DE SERVICIOS FECHA, 3024-09-16
]  DATOS DEL CONTRATISTA, R

IB‘ECHA ]D]E ]D]IJL]IGEN CIAMIENTO: 3]1/03/2025

. ¥ 1< CCr 11205931

Nmmm“mmm JI ORGE ENRIQUE CAICEDO DIAZ F——
CORREO ELEC]‘RONICO: o joree.diaz841027@gmail.com “« » ;TELEFONO: .- 3028328014
IRECCION DOMICILIO. KR 18F 01 37 'CIUDAD:, BOGOTA
: : M bajo Ia gravedad del j qu, e Ia declaracion de renta del afio gravable 2024, N Tl
NO tomare costos y deducciones |

SI tomaré costos y deducciones

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados

on de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la apli
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto
: A i sI() NO (X)
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
B.\.\com. CUAL COP«SIGNAR. BANCO CAJA SOCIAL . . .
~NOMEREDELTANEO TIPO DE CUENTA: - AHORROS 24123339854

o MG\CUM'DDILM\CDY\D SET

CUENTREEN LALISTA -

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DEPAGO) ..

; PLAZO DEL
; L ” VEINTICINCO
PS 5038 2025 N° CDP: 820 N°. RP 0 °m°c'13*£§§ (25 DIAS
. PRORROGAS :
B T T . VALOR TOTAL
FECHADE IMCIO CONTRATO | 10 DE MARZO DE 2025 . FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 117;:&%“;““" s 1.750.000
Lo T - i . ADICIONES:
PERIOD0 ORIEE0 D CoBROY bEL 17/03/2025 AL 31/03/2025
ivitoraracar. | | $ 1.470.000

.’ ‘CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO

UN MILLON CUATROCIENTOS SETENTA MIL PESOS MDA / CTE

Wi Oce,c

JORGE ENRIQUE CAICEDO DIAZ |

cC 11,205,931
cel: 3028328014
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15 o . : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
ﬁﬁ.ﬁi : . APOYO— GESTION DE CONTRATACION e
¢ Orleta

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION ’ © FECHA: 20240316

B S

CELEBRADO.ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y | :
NOMBRE DEL’ CONTRATISTA . . JORGE ENRIQUE CAICEDO DIAZ

i 11 205 931
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRFSTACISN DE SERVICIOS * i

OBIETO DAL CONTRATO. . ||  PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIER.A DE LA SUBRED INTEGRADA DE smwxcxos DE
R SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALESNG., . PS 5038 2025

10 DE MARZO DE

2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO .~ $ 1.750.000

VALOR TOTAL DEL CONTRA VALOR DE HONO

INCLUIDO ADICIONES: $ 1.750.000 | corrritcar: H 1.470.000

. o ) ) N° EDE INICIAL,

N° PAGO /3° DE INFORME: uNo (1) N° CRP INICIAL: 0 DEL CONTRATO 820

FLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS VEINTICINCO (25) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: oo T NUEVO OPERADOR: .~ - 77 « MIPLANILLA

FPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: e

SDT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY
NOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E)
; 1L MODIFICACIONES CONTRACT UALES T
N° DE MODIFICACION: 10 DE MARZO DE 2025 ~ TIPO ’D!:‘MonmCAcn‘)N (Ap;CION— FRORROGA): - . ADICION: 0
VALOR ADICIONADO .5 - |cpPrELA ADICION: - | 0 RP DE LA ADICION: 0
) - g - TIL POLIZAS (SLAPLICAY
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI -
N° DE POLIZA: - | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: - o i
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DEAPROBACION. R
: : - IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS - e 5
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
TTEM, e CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS R - No
1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? w
2 LEl contratista autarizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del ionado contrato le sean d dos del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de| (
actividades? '\p
3 [iQuee presenté sati i las obhgaci les. los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? Y
t
4 [iQueel ista da imiento 2 sus obli frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 \.,9
i
5 |¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la euenta correspondiente al mes objeto de cobro? \_f

L
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones
pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del / w 025 AL 31/03/2025

e
* WILLIA SALGADO GAMBOA
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE DIRECTOR FINANCIERO (E)
PERIODO DEPAGO:" ~ *° = q

Do o e S s REFERENTE FACTURACION
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@0 _compensar | salud
| eps

oo

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) JORGE ENRIQUE CAICEDO DIAZ identificado(a) con Cedula Ciudadania 11205931,
se encuentra AFILIADO en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Independiente contrato de prestacién segin informacién contenida a la fecha en nuestra base
de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20250305 VIGENTE
Beneficic.ios:
iari Paren - Identificacién Tipo de Pecha de Fecha de Estado

Nombre Beneficiarlo : |dentificacién | Afiliacién Retiro Afiliacién
DIANA CAROLINA PINILLOS cY | 1023891579 cc 20161201 20170214 Retirado
HERRERA
JUAN JOSE CAICEDO PINILLOS HI | 1013135875 Tl 20160923 20160923 Retirado
VICTORIA CAICEDO PINILLOS HI | 1233508209 TI 20170726 20180531 Retirado

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 19dias del mes de Marzo de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
JORGE CAICEDO

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no vélido como autorizacion de traslado ni aclaracién de

multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
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COMPENSAR EPS.
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- Proteccién

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

. Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CAICEDO DIAZ JORGE ENRIQUE identificado(a) con CC nuimero 11.205.931 se encuentra

afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de abrii de 2005 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 19 de marzo de 2025.

Cordialmente,

~

i

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com 2025031917572
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