SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CC)DIGQ: AP-IA-FT-014
' Secretaria de Selud APOYO - GESTION DE CONTRATACION 3 VERSION: 5
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-09

d )
; Y DE APOYO A LA GESTION
. Centro Oriente E.S.E.

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-09-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: ANDREY FELIPE AREVALO VARGAS CC: 1233696028

CORREO ELECTRONICO: FELIPE71971@GMAIL.COM TELEFONO: 3052982982

DIRECCION DOMICILIO: KR 79BISA 7392 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488429205351

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 2837 2025 N° CDP: 2463 N°. RP: 0
PRORROGAS: NUEVE (9) MESES
FECHA DE INICIO CONTRATO | 2025/01/01 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/09/01
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2025/09/01 AL 2025/09/30
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 2.100.000

OBJETO DE COBRO

AN
i ANDREY FELIPE AREVALO VARGAS
~| ps 2837 2025 CADDEO
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ANDREY FELIPE AREVALO VARGAS
CC: 1233696028
CEL: 3052982982




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

' Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
L' Centro Oriente ESE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

ANDREY FELIPE AREVALO VARGAS

CON C.C N° 1.233.696.028
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADORY ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESI ONAL ES No. PS 2837 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
CONTRATO $ 5.927.856| No. HORAS EJECUTADAS 0
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 20.851.142 3 $ 2.100.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO NUEVE (9) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
NOMBRE DEL SUPERVISOR: RONALD AGUILAR GOMEZ
ITEM I1. ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONES ESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante e mes)
1 Realice reportes de solicitudes de afiliaion de oficio alos pacientes que aplican , segun verificacion de derechos
2 Registre en el aplicativo de BITACORAS en el ESTADO DE AFILIACION ,de los pacientes que ingresan por €l servicio de urgencias problemas
de aseguramiento
3 Asisti alasreunionesy capacitaciones programadas por € areay/o las Intitucional es (capacitacion de area admisiones y autorizaciones)
No identifique correctamente a 100% de los paciente correctamente segun verifique en todas las bases de datos (FOSYGA, DNP, BDUA,
4 Comprobador, Web, paginas de las EAPB, entre Otras), €l estado de afiliacion del paciente o los pacientes, tanto por nimero de documentos como
por nombresy apellidos, que se ingresa en Dinamica Gerencia
5 Realice reporte de solicitud de autorizaciones de las Boletas y/o solicitud de servicios entregadas por 10s camilleros y/o porfesionales
6 Realice la entrega de Turno mediante el libro, pararealizar seguimiento por el colaborador que recibey asi dar continuidad ala consecucion de las
autorizaciones oportunamente
7 No cumpli a 100% de la gestion de |os pendientes reportados por |as tecnicas
8 Realice Ingresos en el sistema de Informacion Dinamica Gerencial de los pacientes que ingresaron por urgencias que fueron clasificados con un
Triagel,I1,Y I
9 Subi el 81% soportes de verificacion de derechos en €l sistema de Informacion Dinamica Gerencial en el ITEM de Requerimientos
10 Realice reporte a Trabajo Socia , desde el Ingreso de pacientes que presentaron inconsistencia y/o problemas de aseguramiento
I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar parala legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion de X
actividades?
3 ¢Que e contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en € informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige € articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X

cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2025-09-01) AL (2025-09-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1074884311 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/09/12 $ 178.000
PENSION: COLPENSIONES 2025/09/12 $ 227.800




RIESGOS LABORALES: SURA 2025/09/12 $ 34.700

OTRO

TOTAL PAGADO $ 440500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso el IBC seamenor al SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se reguiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

D 0
i ANDREY FELIPE AREVALO VARGAS
“| ps 2837 2025 CADDEO
ANDREY FELIPE AREVALO VARGAS
CC: 1233696028

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

D 9
NI ROCIO AVILA RONDON
7| Ps 2837 2025 CADDEO
YENI ROCIO AVILA RONDON
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

)
/ RONALD AGUILAR GOMEZ
P

PS 2837 _2025_CADDED
RONALD AGUILAR GOMEZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO




PAGOSIMPLE | Aurouauoscin
CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2025-09-12, 04:23:45 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numeéro Planilla: 1074884311
Periodo Cotizacion:  agosto de 2025 Periodo Servicio: agosto de 2025 Referencia pago (PIN): 8810823486

L PAGADO 11/09/2025 EN HORARIO EXTENDIDO J

. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social ANDREY FELIPE AREVALO VARGAS

Documento CC1233696028 Direccion DG 73A SUR #78 | - 50

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3052982982

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |[UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

ll. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Apellidos y Mombres Ti Subli ol=l ¢ | g e IBC Aporte IBC Aporte IBC Aporte IBC Aporte A Apornte ESAP Aporte
Identificacién 2 ::mﬁ-m cmmr{a Z|z E E E & ?.' g ] E ; 8 g;g = o Pensian Pension PSR Salud Salud RS Riesgos | Riesgos o Caja Caja s?u': ICEBF Ministerio L
CC 1233696028 S:EHG.E; g et it 58 0o [25-14) COLPEMSIONES 3 1.423.500 % 227 800 [ (EPS008) COMPENSAR EFS 3 1.423.500 5 178,000 2 4368 3 1.423.500 5 34 TOD|{MIN-CC) MINGUNA CCF E[II 0 30 50 30 30 5 440,500
IL.TOTALES
Aportes 2 (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF s “In“"’Ed““ 16n | Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EFS MORA DE MORA
51,423,500 $ 1.423.500 3 1-423-51]4}' 50 § 227800 5 178.000 534700 50 30 50 30 50 50 50 5 440.500 52100 5 442 600
ragina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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