SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E PR s
APOYD - GESTION DE CONTRATACION &?&fﬁo\i. ‘;“"‘"’0‘7
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE % i
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADOIENTRE LA Sl?ﬁREl]-‘IN-’EE;’JR‘a-\D)\.-HE:&‘EH\’ICI(}'.SZ])I‘}:Hﬂljf-m{:ﬁENI!{{IUNENIE B.SEY
YEINY ANDREA ROMERO PUERTA

1.024.490.618

~ - |PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR Y ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

O DEDOCUN

) DEE CONTRATO

PS 2512 2025
AZO

2/01/2025

/ﬁ 5.927.856
/s 12451142

4 Z

DOS (1) MESES Y VEINTINUEVE (29) D]A/S/’

s / 2.100.000

INCLUIDG PRORROG)

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS

NOMBHRE DEL SUPERVISOR:

Director Financiro ( ;) RONALD AGUILAR GOMEZ [

N® DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

VALOR s 223286 PRORE
ik, n
TIEMEG
PRORROGA| TRES (3) MESES

6.300.000

. i"()L'.ﬁ.-\‘ : 5
4 DE LA !'UL!L—\
IVCACTIVIDAD]

1 {Realice Ingresos en el sisteann de Informacion Dinamiea Gerencial de los pacientes que ingresaron por urgencias que fueron elasifeados con un Triage LILY 11

2 |Registre Ingresos de los pacientes que contaban con programacion de Cirugias ambulatorias

verifique en todas Ias bases de datos (FOSYGA, DNF, BDUA, Comprobador, Web, pagizas de las EAPB, entre Otras), el estado de afillacion del paclente o los
3 |pacientes, tanto por nimero de documentos como por nombres y apellidos, esto con el fin de realizar una correcta identificacion de lx EAPH de cada uno de los
pacientes inpresduos

4 Subl soportes de verificucion de derechos en el sistema de Informacion Dinamica Gerencial en el ITEM de Requerimientos y realice actunlizacion periodica del
paciente durante ln estancin en Ia nstituclon

5 |Realive reporte 2 Trabajo Social, desde el Ingresq de pacientes que presentaron i istencia yfo probl de aseguramient

6 [Reglsire en el aplicativo de BITACORAS e::,e! ESTADO DE AFILIACION , v segubmicnto de los pacfente ingresados por urgencias y paclente con hospitalizados

4 Realice el Censo v sepuimiento de pacientes que se encuentra en el servicio, esto con el fin de tener identificado e] 100% de los pacientes que se encuentran en los
servicios dinriuzstente ¥ realice reporte de estancia y procedimientos

8 |Realizar la hospitalizacion y asignacion de cama en DGH de los pacientes que se Informen desde el area asistencial que se les debe asignar una Primera Cama

Tealice sepuiminnto a los casos que d{s:k el ingreso no contaban con la auterizacion (Correo,telefono y/o por plataformas), esto con el fin de contar con la
autorizacion de los servicios soleitados

16 Realice seguimiento a los casos qie desde el Ingresone contaban con In autorizacion (Correo,telefono y/fo por plataformas), esto con el fin de contar con la
autorizaclon de los serviclos saleitados i

11 |Subi los soportes de In Gestion de autorizacion en el Sistema de Informacion Dinamica Gerencial { Urgencia , Estanclas y procedimicntos)
Realice la entrega de Turno mediante el libro, pararealizar imi por el
oportunamentie

que recibe y asi dar continuidad a la consecudion de las autorizaciones

13 |Asisti alas reuniones y capacitaciones programadas por el dreay/o las Intitucionales

14 |Healice las demds actividades relacionadas con el objeto contractual asignadaspor el supervisor de contrato.

TVANFORMACION DE APORTES & SEGURIDAD SOCEAL
_T963926507 {)‘PERA'IJOR"!

ENTIDAD : ECHADEPAGO
SURA 910412025
COLFONDOS 91042025
POSITIVA 9/0472015
9/04/2015

cam

actividades descrits

1.- Que desar; en el informe anexo, denlrn del perioda de :ohrn.
2.- Que realicé el 1\.4;,,m te la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual nnexo copia simple, sin que en
sor a1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliaclon a eps, arl, pension, rut)

lel cargue en el aplcativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobiro .

o8 o que estoy obligado a pagar, por ocasidn al seflalado contrato,

(]

YEINY ANDREA ROMERO PUERTA
CC 1024490618

CEL 3134890262




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO: ALUDR CENTRO ORIENTE ESE

CODIGOD: AP-IA-FT-014

APOYO — GESTION DE CONTRATACION ; VERSION: 6
FORMATO CUENTA DECORRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICION CHA: 2024-09-
Y DEAFPOYO A LA GESTION / ERCHAGINEO

L | 1024490618
" APELLIDOS: YEINY ANDREA ROMERG PUE
CIRONICO! wndre 3234890262
N DOMICILLO; CALLE &1 N° 18 F 36 SUR [ o cibAm: BOGOTAD.C.

Batjo Bn gravedid del juraniento que, e fa declaricion de rentiv ded wiio gravable 2024,
AI B g oty 0 g . g l H J

NO tomuré costos ¥ dedurclones [ )

ST tomare costos y deducciones . I ()

La presente certificacion se expide purn efectos de In retencion en la fuente u titulo del impuesto sobre e ventu, de conformidad con of numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
pardgrafo 4 del deereto dnico 1625 de 2016, modificados porlos wrticulos 9 y 11 del deerets 2231 de diciembre 22 de 2023 y T aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

Regimen Simple De Tributacion : RESO LUCION 00165 ARTICULQ 12 Por I exal se clebe informar por

parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ol Régimen Simple de Tributacion 10 NG

SUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA

PO DE CUENTA: | AIIORROS

|
|
|
1 008480342438
|
1
i

UMER

i%\?.(} DEL CONTRATO INCLUIDAS
"RORROGAS: CINCO (5) MESES YV
VEINTIOCHO (I?D[AS

: PS8 28122025 759 12264

i

'ALOR TOTA
3010612 /
06RO INCLUIDO AD,

/1

DEL 0042025 AL 30/04/20258 /
, /

Fa
00.000

ADETT
_(J()N'{'

EL CONTRATO

2(01/3025 “JONES:S 12.451.142

o
T3

DOS MILLONES CIEN MIL PESOS

YEINY ANDREA ROMERO PUERTA
CC: 1024490618

TELEFONO: 3234890262
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= SUBRED INTEGRADA DES OIS ALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP TA-FT-078
| e R e A AV - FION D CONTRA 1ON VERSION: 2
Cerzabrima L3L FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥V APOYO
A LA GESTION

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

NOMURE DEL CONTRATISTA YEINY ANDREA ROMERO PUERTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD LO024,490.618

L ANFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

ORIETO DE PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR Y ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR
. o ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
g e NIt ;i
i e IS 2812 2025 FECHA IMICIO CONTRATO 20112025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 7 /s 5.927.856
VALOR TOTAL DEL . /
VALOR DE IIONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO § 12451142 G L INORAR § 2,100,000
gl PERIODO A CERTIFICAR:
ADICIONES:
A Necnr
N PAGO /N° DE N° CRP
el 4 R 7122 INICIAL DEL 3
NFORME: . NG CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO INCO (5) MESES Y VEINTIOCHO (28) DIAS
PRORROGAS
N DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7963926507 OPERADOR: 801
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS
TION DE RECURSOS FINANCIEROS
Sty / TION DE RECURSOS FINANCIERO
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE v
S CTIVIDAD RS HOSPITAL SAN BLAS /
NOMBRE DEL SUPERVISOIG Director Financira () RONALD AGUILAR GOMEZZ
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N (1) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (2) | PRORROGA (1)
: ChHI DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO | § 223.28 3 203
ALORADICIONADOD: 175 3261 ADICION: “'/:' ADICION: 1225 PRORROGADO
. CDI DE LA / CRIDE LA / : TIEMPO
VALOR ADICIONADO | § 5 o
\LORADICIONADO | S 6300000 | 00 0 FD | 12264 rroRocAno | TRES (3} MESES
111, POLIZAS (SI APLICA)
APACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI [ no X
N° DE POLIZA: | X NOMBRE DE LA ASEGURADORA: -
FECUA DE LA FOLIZA | DI/MMAAAN ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

NEVERIFICA QUE QU HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASTGNADAS DURANTE L MES @ PIERIODO LABRORADO Y SE
APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO,

I'TiEM / CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
| LELeontrato se encuentra debidamente lepalizado? h

SEDcomtratiste amtorizo que los impuestos que debe eancelar para L legalizacion del mencionado
2 conteito le sean descontados del valor a eancelar como eonsta en I deelaracion del informe de X
cjecueion de aetividades?

; SQue el contratista presentd satisfactori las obligaciones contractuales, los cuales pueden X

E ser verilicados en el informe anexo y en el SECOP? :

¥ SQue el conteatista da cumplimiento a sus obligaci frente o los aportes al sistema de X
sepuridid socianl v de paraliseales, tal como exige elarticnlo 50 de la Ley 789 de 20027

R SQue adjunte evidencia del eargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes X

) 3

objeto de cobro?

ado en enenta loanterior y conforme o I clsuls "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l egaiplimicnto de las obligiciones pactadas con el
cuptvatista, para el page correspondiente al periodo del ( 01/04/2025) AL (30/04/2023 /’“

NOMBRE Y [ Jdrm-:lwisnu:
RONALD AGUILAR/GOMEZ

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE |cARGo:
LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE

B E0! DIRECTOR FINANCIERO ( +,) I

T SUPERVISOR:

REFERENTE DE AUTORIZACIONES




.SIO/. - PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

e DAVIVIENDA

]

TIPO IDENTIFICACION:
NOMEBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
DIRECCION: CL 8118 F 36 SUR TESORITO TELEFONOQ:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

1024490618
YEINY ANDREA ROMERO PUERTAS
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

7920111

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7963926507 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ANQ;‘ 2025 SALUD: ARO: 2025
DIAS DE MORA: 5
FECHA PAGO (azaa/mmidd): 2025/04/08 NUMERO AUTORIZACION: 1400027554
NOVEDADES ]
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST | SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
1 ]
| l| |
LIQUIDACION GENERAL
- TOTALES
y COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
el ADMINISTRADORA
__nT | copieo | NOMBRE
8002276406 | 231001 231001-COLFONDOS 1 § 228.600
______ SUBTOTAL: 1 $ 228.600
SALUD
. ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8000887022 | EPS010 " CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 178.600
SUBTOTAL: 1 $ 178.600
7 RIESGOS PROFESIONALES
o ADMINISTRADORA
NIT CODIGO | NOMBRE
8600111536, 1423 | 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 34.900
SUBTOTAL: 1 $ 34.900
VALOR SIN MORA: ! $ 440.500
VALOR MORA: $ 1.600
TOTAL PAGADO: | $ 442.100
2025/04/09 3:26 PM USUARIO: SOl - CC1024430618 PAGINA 1 DE 1

o



