' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-04-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: JORGE IVAN RESTREPO MUR CC: 1023919185

CORREO ELECTRONICO: restrepol19.ivan92@gmail .com TELEFONO: 3195598699

DIRECCION DOMICILIO: CL 17A SUR 29B 22 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 008480348567

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 3888 2026 $ 566.561
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/04/24 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/05/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/04/24 AL 2026/04/30

=V,
i/ JORGE IVAN RESTREPO MUR
g

PS 3888 2026_26652A

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

JORGE IVAN RESTREPO MUR
CC: 1023919185
CEL: 3195598699




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 Orente ES 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

JORGE IVAN RESTREPO MUR

CON C.C N° 1.023.919.185

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER APOYO A LA GESTION Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA

DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 3888 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/04/24
VALOR INICIAL DEL

SO $ 2.994.681 | No. HORAS EJECUTADAS 0

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 2.994.681 ) $ 566.561
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO UN (01) MESY SIETE (07) DIAS

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANDRES FEL IPE GUZMAN CRUZ

ITEM

II.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante e mes)

1. ADMISION Y REGISTRO OPORTUNO DE LOS PACIENTES QUE INGRESAN AL SERVICIO DE URGENCIAS Y
HOSPITALIZACION EN EL SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL, VERIFICANDO LOS DERECHOS DEL USUARIO
FRENTE AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL, ASi COMO LA ACTUALIZACION DE LOS DATOS PERSONALES DEL PACIENTE
Y DEL ACUDIENTE, GARANTIZANDO LA CORRECTA IDENTIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION.2. GESTION
ADMINISTRATIVA Y DOCUMENTAL DE LA ATENCION EN URGENCIAS MEDIANTE LA RECEPCION, REGISTRO Y
CONFIRMACION DE ORDENES DE SERVICIO, REVISION DEL ESTADO DE CUENTA DEL PACIENTE FRENTE A LA HISTORIA
CLINICA, VERIFICACION DEL REGISTRO DE ACTIVIDADES Y PROCEDIMIENTOS REALIZADOS, Y REPORTE DE CASOS CON
DIFICULTADES DE IDENTIFICACION AL AREA DE TRABAJO SOCIAL, REVISANDO POSTERIORMENTE LAS RESPUESTAS Y
SOPORTES EMITIDOS.3. VERIFICACION, RECOPILACION Y CARGUE DE SOPORTES REQUERIDOS PARA LA FACTURACION DE
LOS SERVICIOS DE SALUD, INCLUYENDO SOPORTES DE TECNOLOGIAS NO INCLUIDAS EN EL PLAN DE BENEFICIOS
(MIPRES), AUTORIZACIONES SEGUN ACUERDO DE VOLUNTADES Y NORMATIVIDAD VIGENTE, Y SOPORTES MANUALES
GENERADOS DURANTE LA PRESTACION DEL SERVICIO COMO ELECTROCARDIOGRAMAS, REGISTROS DE BANCO DE
SANGRE, MONITORIAS, HOJAS DE GASTO, RECORD ANESTESICO Y ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS.4. GESTION DEL
PROCESO DE EGRESO DEL PACIENTE EN EL SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL, GENERACION DE ORDENES DE
SALIDA, ENTREGA DE COPIA AL USUARIO Y ARCHIVO CORRESPONDIENTE EN LAS CARPETAS DE REQUERIMIENTOS,
GARANTIZANDO EL CIERRE ADECUADO DEL PROCESO ASISTENCIAL Y ADMINISTRATIVO.5. ELABORACION OPORTUNA DE
FACTURAS DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN URGENCIAS Y OBSERVACION, GENERACION DE RECIBOS DE CAJA,
REVISION Y ORGANIZACION DE SOPORTES PARA SU ENTREGA DIARIA, ASi COMO LA CORRECCION DE DEVOLUCIONES
REALIZADAS POR EL ANALISTA DE CUENTAS DENTRO DE LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS.6. REGISTRO Y CONTROL DE
EVENTOS Y CASOS ESPECIALES EN LOS SISTEMAS DE SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL, INCLUYENDO EL REGISTRO DE
PRE-FACTURAS DE EVENTOS SUPERIORES A 20 MILLONES DE PESOS EN EL DRIVE DE AUDITORIA Y EL REGISTRO DE
INGRESOS CON ESTANCIAS SUPERIORES A SIETE DIAS EN EL DRIVE DE LIQUIDACION PARA SU REVISION Y GENERACION
DE FACTURA POR PARTE DEL AREA CORRESPONDIENTE.7. GESTION FINANCIERA RELACIONADA CON LA ATENCION DE
USUARIOS, MEDIANTE LA LEGALIZACION DE COPAGOS O CUOTAS DE RECUPERACION, DILIGENCIAMIENTO DE
SOLICITUDES DE CREDITO Y PAGARES, RECEPCION DE ABONOS POR CONCEPTO DE PAGARES, ASI COMO LA REALIZACION
DEL CIERRE DE CAJA, ARQUEO Y ENTREGA DE SOPORTES AL AREA DE TESORERIA SEGUN LOS PROCEDIMIENTOS
ESTABLECIDOS.8. APOYO A LA CONTINUIDAD DE LOS PROCESOS ADMINISTRATIVOS MEDIANTE LA IMPLEMENTACION DE
PLANES DE CONTINGENCIA EN SITUACIONES DONDE NO SE CUENTE CON EL SISTEMA DE INFORMACION O BASES DE
DATOS INSTITUCIONALES.O. PARTICIPACION EN REUNIONES Y CAPACITACIONES PROGRAMADAS POR LA SUBRED,
ACTUALIZACION PERMANENTE EN LA NORMATIVIDAD VIGENTE DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN
SALUD (SGSSS), Y ACOMPANAMIENTO O CAPACITACION AL TALENTO HUMANO CUANDO SEA REQUERIDO.10. ACREDITAR
EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES MEDIANTE LA PRESENTACION DE LOS SOPORTES
REQUERIDOS Y APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES, CONFORME A LA NORMATIVIDAD
VIGENTE, COMO REQUISITO PARA EL TRAMITE DE LA CUENTA DE COBRO CORRESPONDIENTE.1l. DESARROLLAR LAS
DEMAS ACTIVIDADES DE APOYO QUE RESULTEN NECESARIAS PARA EL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO CONTRACTUAL,
SIEMPRE QUE GUARDEN RELACION DIRECTA CON ESTE, SE ENCUENTREN PREVIAMENTE DEFINIDAS POR EL SUPERVISOR
DEL CONTRATO Y NO IMPLIQUEN SUBORDINACION, EXCLUSIVIDAD NI EL EJERCICIO DE FUNCIONES PROPIAS DE UN
EMPLEO DE PLANTA.

I111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS




SE VERIFICA QUE 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 €l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en €l informe anexo y en el SECOP?

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y
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 e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2026-04-24) AL (2026-04-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° OPERADOR:
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR $ 0
PENSION: COLFONDOS $ 0
RIESGOS LABORALES: SEGUROSBOLIVAR $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 0

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que redlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cua anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso €l 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.

VIlI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente
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PS 3888_2026_26652A
JORGE IVAN RESTREPO MUR
CC: 1023919185

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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PS 3888 2026 _26652A
ANDRESFELIPE GUZMAN CRUZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




