Secretzla de Salud
Subred integrada de Senvicios ce Setud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.! SE
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 2021-12-27

No. CONTRATO - OPS: PS 1257 2022 C.D.P. No.: 51

ENERALES DEL CONTRA

Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA
Sewiéio al que pertenece: FACTURACION
Unidad a la que pertenece: HOSPITAL SANTA CLARA

Nombre del Contratista: DIANA MARCELA PARADA GALINDO

L

c.C. Il033,720.022

de: lBOGOTA DC

Fecha Inicio: 01 DEFEBRERODE2022 - |

Fecha Terminacién inicial:

30 DE ABRIL DE 2022

Valor Mensual: |3 1.812.800

Valor a cobrar:

$1.812.800

Resumen de contrato

$ 5.280.000

$ 7.092.800

1 $604.267 ~ [1298 2022-05-01 2022-05-10 1 FEBRERO $ 1.760.000 "~ $309.400 56405; 1 s 01/0272022
2 $1.208.533° 1445 2022-05-11 2022-05-31 2 MARZO $1.760.000 $309.400 57162857 02/03/2022
3 $0 ] 0 3 ABRIL ~ $1.760.000 $329.400 57983432 05/04/2022
4 4 MAYO $1.812.800 $329.400 58681170 04/05/2022
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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 E.S.E

Relacion de actividades para el periodo: Desde:

‘2022-05-4”

|1 Recepclonar registrar y conﬁnnar las érdenes de servicio de observacion de urgencias ,2. Verificar contra historia clinica quc se encuentren
dos todos los p lizados, dentro de la factura,3.Revisar los medicamentos y material médico quirirgico registrado por
a farmacia frente a lo registrado por el personal de enfermeria,4.Registrar la informacion referente a la atencion de los Recién Nacidos (talla,
$€X0, peso, etc.)S. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja complejidad.6. Verificar y adjuntar los
soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios, el reporte al ente respecuvo (MIPRES)7.Adjuntar el soporte entrcgado porel
4rea de autorizaciones de tramite segin normatividad vigente para las EAPBy A d 8.Egresar opor los p: del
istema de informacién, una vez se notifique orden de salida por el drea asistencial.9. Generar Orden de Sahdn en sistema de informacion,
firmar y entregar al usuario.10.Elaborar factura de los pacientes de Urgencias y Observacion y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la
1 |atencion prestada al paciente y a la contratacién y normatividad vigente. 11.Legalizar el dinero recibido por concepto de copago o cuota de
| recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante el 4rea de tesoreria.12. Diligenciar la solicitud de crédito el formato de
“|acuerdo de pago y verificar el registro de la informacién suministrada por el usuario. 13.Recibir e ingresar los abonos que realicen los usuarios

- | o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizar cierre de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria.15 Entregar las facturas
e

a diario yor de acucrdo a los procesos y procedimientos del Area.16.Corregir dentro de las 48 horas

a surecepeion, las i que hace el revisor de cuentas.17.Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en
el momento en que no se cuente con el sistema de mfm'mac:on y/o bases de datos afines.18.Realizar i en cuanto a la normativid
/| vigente en el $.G.S.S.8.19.Asistir a las jones y p das por el rea.20.Realizar las demds actividades relacionadas

con el objeto contractual que asigne el supervisor de contrato.

Hasta: |2022-05-31

lRecepcmné registré y confirmé las ordenes de servicio de observacion de urgencxas B

dos todos los

2Venﬁcé contra historia clinica que se p

dentro de la factura, 3.Reviso los medicamentos y material médico quirirgico
registrado ‘por la farmacia frente a lo registrado por el personal de enfermeria, 4.Registr6'la
informacién referente a la atencién de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.). 5.No se|
Tramit6 ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja
complejidad.6. Verifico y adjuntd los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de|
Beneficios, el reporte al ente respectivo (MIPRES). 7.Adjunté el soporte entregado por el éreal
de autorizaciones de tramite segin normatividad vigente para las EAPB y Aseguradoras.
8 Egres6 oportunamente los pacientes del sistema de informacién, una vez se notificé orden de|
salida por el drea asistencial. 9.Gener6 Orden de Salida en sistema de informacion, firmé y
entreg6 a los usuario. 10.Elabor6 162 facturas de los pacientes de Urgencias y Observacion y
recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al paciente y a la contratacién y
normatividad vigente.11.Legalizé el dinero recibido por concepto de copago o cuota de
recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante el area de tesoreria.
12.Diligencié la solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la
informacioén suministrada por el usuario. 13.Recibié e ingres6 los abonos que realicen los|

usuarios o pacientes concepfo de acuerdos de pago. 14.Realiz6 cierre de caja, arqueo y acta de
lentrega al Area De Tesoreria. 15.Entregé las facturas generadas a diario soportadas y
organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area. 16.Corrigié dentro de las 48
horas sigui asu P las i que hace el revisor de cuentas.-17.Brindé el
apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con.el
sistema de informacion y/o bases de datos afines. 18.Realizd actuﬂllzacmn en cuanto a la|

normatividad vigente en el S.G.S.S.S. 19.Asisti¢ a las i y d
por el drea. 20.Realiz6 las demas actividad das con €l objeto
supervisor de contrato.

1 que asigne el '

Durante el periodo comprendido del mes de|
16/03/2022), se
cumplimiento_del 100% de las actividades y|
obligaciones contenidas en el contrato. Se

Marzo (al

realizé

anexa 1 folio de las evidencias resumidas.

Observaciones:

establecidas en el Decreto 1990 de 2016.

Nota: Es debor contractual ancxar Ia cerfificacion dcl pago a Salud, pension y ARL. En caso de fener contrato nuevo adjuntar ol soportc de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social enl
Salud como cotizante y afiliacién a pensién., Teniendo en cuenta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de manera vencida de acuerdo con las fechas

allo MWCDG%MQO@&A

Firma del Contratista

c.C. 1.033.720.022 - de

BOGOTA D.C

JOSE ALBERTO ROMERO

DIRECTOR FINANCIERO

MAR.IA MARLENY RAMOS GUERRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO




Cuenta de cobro 4-2022
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
DIANA MARCELA PARADA GALINDO
C.C 1.033.720.022 de la ciudad de . BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

UN MILLON OCHOCIENTOS DOCE MIL OCHOCIENTOS PESOS

812.
M/CTE $ 1.812.800

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1257 2022 correspondiente al mes de MAYO de
2022

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

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

Cordialmente,

D@c@ Wkt .

DIANA MARCELA PARADA GALINDO

C.C 1033720022

Teléfono 3008627373

Direccion CRA.3 #31-35 SUR

No Cuenta  570006270479220 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/05/2022
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S Vo T, DATOS-DEL APORTANTE e DATOS DE LA PLANILLA
TiPO NGMERC NOMERE APORTANTE ) DiRECCION” TELEFONO CORREQ TPLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA | CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIAIMES/ANO) ) . : Eiadivd
sl 9 =i ) = 44 ) N - — . , : - .
cc 1033720022 A ARADA CARRERA LIASO09 1 5008627373 | ciamar. 1990@gmat.com - EXONERADO PACO. o FECHA PAGO | NUMERD | SMPLEADOS | UPG
. . e - ) PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLAMILLA . 5
. . FORMA CLASE’ NOMSRE y S az - ' 3 / MUNICH PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES )
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico D:.PARTAM_NTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
CNICA |~ indenendiont : 3OGOTA D.C. 30GOTA.DC. "o 2022-04 2022-04 i 04/06/2022 . | 58681170 $329.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
" TOTALES SALUD . _
Cédigo EPS Nombre oL ToNT Cotizacién Obli UPC Adici Incay di - Licencia Maternidad . Dias Wiora s Valor Mora - | Total @ Pagar | . No. Afiliados
. . . N ) C Valor Mora UPC
= k No. Autorizacién "valor: . | No. Autorizacién Valor- Cotizacién L
£P8002 800130907-4 125.00C ) 0 Q . 9 c . 0 - 125.000 1
* TOTALES PENSION R .
~ | . - - ’ . Cotizaciéon Aparte Voluntario Aporte Volufitario Agorie FSP Aporte FSP - " " Valor Mora Valor Mord - No.
“odigo AFP Nombre MT |+ oviigatoria filiado *" Aportante . | ' Sofidaridad Subsistencia | C12$M9%2 | Cotizacion Fsp | ToRlaPasar 4 agliagos
231031 Coifndo 800227940-6 460.00 o I - ) c o 160.000 =
o o TOTALES RIESGOS LABORALES s Frlsiag R
Codigo ARL Nombre h NIT C incapacidad: Aportes Qtros Valér Neto Dias - Subtetal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obtigatoria | No. Autorizacién’ Vator Sistemas Cotizacién g Cotizacién’ | Saido a Favor Favor Solidaridad
147 Seguros Boiivar S.A. j P 244 24,400
" TOTALES CAJAS i
Codigo cCF Nombre NIT Valer Aporte " Dias Mora Valor Mora Aporte- Total a Pagar | *No. Afiliados
CCF22 ' Coistub: 860007336-1 20.000 0 Q 20.000. ki
’ TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUSSISTEMA
: o . ' s - - . s : " No. A Valor antes'de IGE, LMA,’ .
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Totai 2 Pagar Nf" Afiliados - - Tipo-A adora Reportadas IRPy Mora 7| - Totai a Pagar
. H : 125.060 125.00C
[} 9 [ ] o i 9 Persidn 160.000 : 60.000
ICBF: sgos Lab t i 24,400 : 24,400
0 0. 5 i o | 9 ceFE 1 20.060 20.000
ESAP . ESAR 4} ¢ 9
i i | IcarF ¢ o [}
—— '
e R 2 comy T c 0 0
T T
1 I I SENA C 4 0
.7 TOTALES ~ ~ 4 329.400 329.400
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§ PAG2de2}
'DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
o NGMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION [ veLErono CORREC SLANILLA - | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD.
. ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
A 1A 5000 _ .
cc 11033720022 CARR-RQ = ASSLS 3508827373 mar.1290@gmaii.com EXONERADO PAGQ : Tieo FECHA PAGO EMPLEADOS upc
- S PARAE?&?S-ES Y : PLANILLA'| {DIA/MES/ARO) ; c
FORMA LASE 5DIGE o = ' 11 UNICIDE : PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES ]
PRESENTACIEN APORTANTE CODIGO _ DEPARTAMENTO | CHUDAD/ MURICIPIO TOTAL A PAGAR
GNIOA 30G0TA b0 - 30GOTA D0, o 2022-04 2022-C4 £ 040052022 $329.400
- {NFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES - PENSION SALUD - RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
- H El- ; Fondo Fondo - H . -
No. de " H alalvlz olalr Cod. e nglld Voluntari | Votuntario | pensional p + [Cotizacion /{ Cod. H " 2 Cédigo Aports Aporte | Aporte Aports
Identificacién | = Apellidos y Nombres E HEBHEHEHEE g ~arp | 'BCAFP |Cotizacion | [Ltiiags | Aportante de pensional de | Cod-EPS | IBCEPS- [Naiorupc | ARL | IBCARL | ¢ | Cotizacion | “gop™ | IBC CCF parafiscales | SENA | 1CBF | ESAP | MEN
- © o solidaridad N F] -
- of - N - °
033720022 | | ¢ 0 DIANA MARCELA i § 011 ip3t001 | 1.000.000 ! 160000 | © 0 0 75002 w47 ' 1o00000 | 3 | 24400 | coF22 | 1.000.000 ° 0 0 0
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iSolicitudes a sopaorte.

{Soportes a cenir

&
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iRecibos de caja generados
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