SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTE ESE . . ' CODIGO: APIAFTT

B, .
" 15 iy 0YO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2 -
Sedvigpabiid s . FORMATO INFORME DE EYECUCION DE ACI'IVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE smvu:tos YDEAPOYO ALA FECHA: 2024-09-16

G dsRESE. : ' . . GESTION- *

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD,CENTRO_ ORIENTE E:S. E

. T JOHAN SNEIDER MONTAN O LOPEZ

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DEAPOYO ALA GBTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINAN CIERA DE LA SUBRED.
. . - INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.SE

02 DE ENERO DE

PS1321 2025 2025

s : T 5927.856

s » ' ' ‘ . 6.151.142 [YA s 99238

s 223.286 |CDP.DE LA ADICION:

Realice, reglstro y confirmacion de las érdenes de servicio de la consu]ta 0 la observacion de ur
Revice el estado de cuenta del paciente contra historia clinica, verificandd que se encuentre todas las actxwdades y procedmuentos realizados en estado registrado y conﬁrmado en el sistema

de mfonnaclon, garantizando cobro dentro de la factura electrénica de venta o registro de servicios. : .
3 V_enﬁque y adjunte los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios reportadas al ente respectivo (MIPRES).

4 | Verifique y adjunte el soporte entregé\do por el area de autorizaciones de tramite segin acuerdo de voluntades vigente. '

‘

) 5 |Egrese oportunamente'los pacienteé del sistemia de informaci6n, una vez se notifco orden de salida por el é4rea asistencial. ’

Verifique y adjunte los.soﬁortes manuales generados en la prestacion de servicios al sistema de informacion DGH (orden de salida, épportes como: electrocardiograma, banco de sangre,
- |monitorias, hojas de sasto, récord anestesia, aplicacion de medicamentos etc). . .
"7 |Elaborar factura dé_ los pacientes de Urgencias y Observacién y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al paciente, acuerdo de voluntades y normatividad vigente

.8 |Legalice el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacién que hagan los usuarios en sistema de informacién y ante el drea de tesoreria.

Legalice el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante el 4rea de tesoreria. dxhgencle Ia solicitud de crédito, el
i formato de pagaré vde las que hubo lupar. Recibi ¢ ingrese los los abonos que realicen los usuarios o gaclentes en concepto de gagg
- 10 |Se realizaron las demas actmdades relacionadas con el objeto contractual que asigne el superwsor del contrato.

Vi I.NFORJWACI(SN DE'APORTES A SEGURIDAD SOC!AL

178.000

'227.800 / -
34,700

1.~ Que desarrolié las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del perfodo de cobro; .

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde cl ibc se calculo sobre ¢l 40% de fos ingresos mncclados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que er ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de
afiliacion a eps, arl, pension, rut)  * .

3- Que adjunto evidencia del carguc en cl aplicativo secop de la cucnta eom:spondlenlc al mes objeto de cobro . . N

4.~ Qut: autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato. ~

- JOI IDER MONTANO LOP Vp/ ) ) i -
cc 1.077.149.151 . . .

celt 3158796695 ‘J; ) .
| al
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE'SALUD CENTRO ORIENTEESE ’ 5
T e . ; APOYO — GESTION DE CONTRATACION S sgm‘;g- AP-IA-FT-014 L ¢
Stk St : . FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE P%FSTACION DESERVICIOS Y RSION. & 0916 -
. Y DE APOYO A LA GESTION R .
CratroOrknte ESE, - . -
R - —____DATOS DEL CONTRATISTA - 7 O B
. TECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025 D LS CE e
L ECC . - 1077149151 -
-JOHAN SNEIDER M Z : >
AN ONTANO LOPE! T - — - ,
. TELEFONQ;- ' . 3158796695
. . CCIUDAD: . __BOGOTA

LT "‘:MB';m";“vubsjﬁfﬁ’éﬁviiiﬂrd;:. Jirameito q

I ' N (-

NO tomaré coslnsy . -
SI tomaré costos y d i | : i (@] i . 3
La presente certificacién se expide para efectos de laretencién enla fuente atitulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo L. 2.4. 1 6y pardgrafo 4-del decreto finico 1625 de 2016, modxﬁcados A
por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la Slicacio de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el t i tnbutano de los pagos laborales. )
Regnmen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ja cual se debe informar por parte de los contribuyentes si opmmn por.cl impuesto -Sl . NO(X)
unificado bajo el Régimen Sunplc de Tnbutac:én 0 . N .
: ;iaANco ALCUAL. cdﬁsmNAli:’, g T DAVIVIENDA ) . - A
— NOMBRE DELBANCO — = - AHORROS {7 . N°CUENTA:
(uumcummznnmnoszﬁ - . - S
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS RIODO GBIETO DE PAGO) %
- S . L . o PLAZO DEL DOS (2 ) MESES
N°DEL CONTRATO: 'PS 1321 2025 L . 6034 O riss Y VEINTINUEVE
T o - 1 ) PRORROGAS: . (29) DIAS
: S LT e ‘|vALOR TOTAL v
" FECHADEINICIO CONTRATO . | 02 DE ENERO DE 2025 * 31 DE MARZO DE. 2025 . DELCONIRATO s gastaaz| v Y
e I : a R R . ADICIONES: B :
: ipniono bB.;in DECOBRO:| .  DEL . T 7702/2025 AL - 28/02/2025
e e s I R < 0y s
. vALorArPAGAR .| § . - ) . . . - 99,238
CORRESPONDIENTEAL - ) : L : T : . B B |
_PERIODO.OBJETO BE COBRO | - - e - =, |
CEN .- i - ) : . . . . X ) B
(LETRASYNUMEROS) ] NOVENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS TREINTA Y OCHO PESOS MDA / CTE - i
= :

cC 1.077.149.151
cel: - 3158796695
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SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE sAwn CENTRO ORIENTEESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-078
'VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

FORMATQ INFORME DE:: SUPERVIS!ON CONTRATODE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A'LA GESTION f .

susm: TNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD.CENTROG ORIENTEES.E Y.
J OHAN SNEIDER MONTAN O LOPEZ

1.077.149.151

CELEBRADO ENTREL

INmeCION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIO:
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES. EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

02 DE ENERO DE
2025

- . o 5.927.856

PS 13212025 - '

6.151.142 96,238

DOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (26) DIAS

83755881 MIPLANILLA

DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
3BL HOSPITAL SAN BLAS

WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCHERO (E)
MODIFICAC[ONES CONTRACI'UALES S

1L POLIZAS (SIAPLICA) -

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
{CTO ADMINISTRATIVO DEAPROBACIG
VERIFICACION DEACTIVIDADES DESARROLLADAS -~ & =

UE QUE HA CUMPI IDO CON. LAS ACT}VIDA DES ASIGNADAS' DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO, -

RIFICA

: CUMPLXMIENTO DE REQUIS]TOS

. V 2E! contrato debid: Iegali: o7 . : ; )
52 El contratista autorizé que los impuestos_que debe cancelar para l;\ lcgahzacxén de! mencionado contrato lc sean descontados del- valor a wneclar como consta en la laracion del informe de cjecuci ' de] \
actividades? . , e ) : X
' 3 |:Quecl presents sati fort las 1os cuales pueden scr verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP? B . . N
4 |¢Queecl contratista da asus frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, lal como exige el articulo 50 de lnley789 de 20027 .

5 |2Que adjunto evidencia del  cargue encl aphmuvo secop de 1a cucnta cormspondlcmc al mes objeto de cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciongs

pactadas con el contratista, para el pago cor:espondlente al penodo del . - ) 28/02/2025

P £102/2025

! . REFERENTE FACTURAC! ON




" 83755881

‘Detailes d

‘pago . .

Razdn social recaudo:

©12/02/2025

" PRINCIPAL

13/02/2025 |

Compensar or ‘ |

- MiPlanilla.com Pago Proteccion Soclal

BANCO AV VILLAS

. .
Transaccion aprobada

1

REPORTE RESUMEN DE PAGO

____________________________ i07§i49151
Periodo liquidacién Pensiones: enero2025
Periodo liquidation Salud: _ enero 2025
Totalapagar: $440,500
Total de empleados: -
Nimero de Administradoras: . 3 .

Nit récéudo' . 9998600669427

1260068523

]

‘Pago Electronic_o por.PSE

. ' - : . . o *Namero de Vaior descontado L :
Cédigo NIT Administradoras - Num. Afiliados . mcapamdaq por en incapacida - Total Pagado
14-7 . 860002503 Cia. de Sggufos..Bqlivar S.A. " $34,700 /
231001 '800227940 Colfondos’ | =" ../ s $227,800 /, -
EPS001 830113831 ALIANSALUD EPS SiA. " " $178,000 ./

"+ $440,500

*Si desconté.incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos. .

.-
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