SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

OYO — GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

03
HA: 2021-12-27

DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 1268 2022 C.D.P. No.: 51
Servicio al que pertencce: FACTURACION
Unidad a la que pertenece: HOSPITAL SANTA CLARA
Nombre del Contratista: 1 JOHAN SEBASTIAN PARADA OLAYA c.c. I 1.013.658.966 I de: [BOGOTAD.C |

Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2022 Fecha Terminacion inicial: 30 DE ABRIL DE 2022 Valor Mensual: |$2.039.400 Valor a cobrar: |$ 2.149.045 |

1 $679.800 1298 2022-05-01 2022-05-10 1 FEBRERO $1.980.000 5309400 56541009 04/02/2022
2 $1.359.600 1445 2022-05-11 2022-05-31 2 MARZO $ 1.980.000 $309.400 57173766 02/03/2022
3 3 113.548 1514 3 ABRIL $1.980.000 $ 329.400 57884839 04/04/2022
4 4 MAYO $2.149.045 $ 329.400 58622595 05/05/2022
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PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO 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: 2022-05-01

1.Recepcionar, rcglslrnr y confirmar lns brdenes de servicio de los pacientes hospitalizados,2. Verificar contra historia clinica que se

dos todos los pr lizados, dentro de la factura,3.Revisar los medicamentos y material médico quirtrgico
registrado por la farmacia frente a lo registrado por el personal de enfermeria,4.Registrar la informacién referente a la atencién de los Recién
Nacidos (talla, sexo, peso, etc.)5. 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 respectivo (MIPRES)7.Adjuntar el soporte
entregado por el rea de autorizaciones de tramite segun normatividad vigente para las EAPB y Asegur .8 Egresar opor los
pacientes del sistema de informacién, una vez se notifique orden de salida por el 4rea asistencial.9.Generar Orden de Salida en sistema de
informacién, firmar y entregar al usuario. 10. Elaborar factura de Hospitalizacion y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencién
prestada al paciente y a la contratacion 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 drea de tesoreria. 12.Diligenciar la solicitud de crédito el formato de
acuerdo de pago y verificar el registro de la informacion suministrada por el usuario. 13.Recibir ¢ 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

Hasta: [2022-05-31

‘DESCRIPCION DEL DESARROLL

B TS
,2.Verificar contra historia clinica que se istrados todos los procedimi

realizados, dentro de la factura,

3.Revisar los medicamentos y material médico quirtrgico registrado por la farmacia frente a lo|
registrado por el personal de enfermeria,

4 Registrar la informacion referente a la atencion de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.)
5.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 respectivo (MIPRES)

7.Adjuntar el soporte entregado por ¢l area de autorizaciones de tramite segtin normatividad
vigente para las EAPB y Aseguradoras.

8 Egresar oportunamente los pacientes del sistema de informacion, una vez se notifique orden de|
salida por el 4rea asistencial.

9.Generar Orden de Salida en sistema de informacion, firmar y entregar al usuario.

10. Elaborar factura de Hospitalizacion y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencion|
prestada al paciente y a la contratacion 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 area de tesoreria.

12 Diligenciar la solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la

a diario soportadas y organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area.16.Corregir dentro de las 48 horas
asu pcion, las devoluci que hace el revisor de cuentas. 17 Brindar el apoyo necesario y realizar planes de oonlmgencm en
el momento en que no se cuente con el sistema de informacion y/o bases de datos afines. 18.Realizar lizacién en cuanto a la nor

vigente en el $.G.S.5.8.19.Asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por el drea.20 Realizar las demas actividades relacionadas
con el objeto contractual que asigne el supervisor de contrato.

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 generadas a diario soportadas y organizadas de acuerdo a los procesos y
procedimientos del Area.

Durante el periodo comprendido del mes de|
Marzo (al 16/03/2022), se realizd6 el
cumplimiento del 100% de las actividades y|
obligaciones contenidas en el contrato. Se
anexa 2 folios de las evidencias resumidas.

16.Corregir dentro de las 48 horas sigui asu peion, las i que hace el revisor
de cuentas
17 Brindar ol i lizar nlanes d i i 1 o
Observaciones:
Nota: Es deber contractual anexar la certificacién del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato nuevo adjuntar el soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en] --‘»J -
Salud como cotizante y afiliacion a pension., Teniendo en cuenta que con la impleimentacion del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportes se hace de manera vencida de acuerdo con las fechas| d L‘f—’vr'
establecidas en el Decreto 1990 de 2016.
Firma del Contratista
C.C. 1.013.658.966 de BOGOTA D.C

JOSE ALBERTO ROMERO

DIRECTOR FINANCIERO

MARIA MARLENY RAMOS GUERRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO

| VR W S



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

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
JOHAN SEBASTIAN PARADA OLAYA
c.C 1.013.658.966 de la ciudadde BOGOTA D.C
LA SUMA DE:

DOS MILLONES CIENTO CUARENTA Y NUEVE MIL CUARENTA 'Y

2.149.04
CINCO PESOS M/CTE $ 149.045

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1268 2022 correspondiente al mes de MAYO de
2022

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

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

Cordialmente,

C.C 1013658966

Teléfono 3045713156

Direccion Calle 28 sur #24-90

No Cuenta 488405383479 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/05/2022
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. DATOS DEL APORTANTE . DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO. CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASGCIATA - CANTIDAD
: — B ASOCIADA “:.." (DIA/MES/ANO)
H nal 31b #245 A - .
cc i 1013558966 dragonal 1D HD 23 | g06e265 | josedatanpioss@am oA ki TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upc
: b PARAS oo . PLANILLA | (DIA/MES/ARNO) | PLANILLA P Py
FORMA CLASE NOMBRE ADIG " ’ PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONE‘S : T
DEPA! TAI AR
PRESENTACION | APORTANTE SUCURSAL copico EPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO - } TOTAL A PAG,
J - . . $22-04 . 7 585 5 oo
__UNiCA ndependiente 30G07A 3.C 3CGOTA. D.C. NO 202204 2022-04 05/05/2022 58622595 $329.400
ALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD . R -
Codigo EPS Nombre NiT C Ob ia. | UPC Adicional s Licencia Maternidad *Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
A ) - . . Valor Mora urc :
- . . No. Autorizacion Valor No. Autcrizacién Valor i Cotizaciéon B
=S8005 Sanitas ZPS 8002514:0-6. - 125,600 0 o [) .o ! o i [ 26,50 :
TOTALES PENSION . - B )
) Cotizacién Aporte Voluntaric Aporte Voluntario Aporte FSP - P . Valor Mora Valor Mora No.
Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante | Subsistencia | D@SMora | oo cion Fsp Total2Pagar * | Afiliados
Porvenir . 800274808-8 160.560 0 o i 9 0 ) i
L TOTALES RIESGOS LABORALES P i 3 x g N
Céu’.:igo ARL Nombre NiT Cotizacid i i Aportes Otros Vaior Neto Dias i Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | .No. Afiliados
: Obligatoria ' | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora | “Cotizacion | CotiZacién | Saldo a-Favor | Favor Sdlidaridad :
LoaT Segiros Boiivar S.A. 244004 [ [ ; 4 24400
s STOTALES CAJAS . *
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte vTotai a Pagar No. Afiliados
= i r Cai 42~ 0. N 0.
H CCr24 Compensar Caia 18600569 2-7 20,000 0 c 20.000 1
TOTALES PARAFISCALES ’ TOTALES POR SUBSISTENA o
" - i No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte i Dias Mora Valor Mora Aporte Total 2 Pagar . No. Afiliados . Tipo Administradora Reportadas N IRP y Mora . Total a Pagar
SENA S 1 125.000 125.000
° 0 H o H o i 0 Pensidn 1 160.0C0 160.00C
icBF . Riesgos Laboraies 1 24.400 24,400
2 T 0 i "0 ; 9 I 0 CCF 1 20.000 20.000
' o ESAP ) ESAP o 0 )
] { { 1c38 0 0 0
i MEN v MEN [ 0 0
i i i i SENA 0. G o
TOTALES 4 329.400 329.400

Este dogumento e




DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA .

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CATORD
3 e . i ASOCIADA * (DIA/MES/ANO) e
< =t TiAN 2, i ai; nai ks Lo
cc 1013658966 AN SESASTIAN PARADA diagonal 3:b 4262 23 josebatian p1995@gm TIPO FECHA PAGO EMPLEADOS upc
= - PLANILLA | (DIA/MES/ANO) 1 )
FORMA CLASE NOMBRE . = T A ME PERIODO. SALUD | PERIODO PENSIONES V - ' s
y A £ E TOTAL A PAGA
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO AL S,
UNICA 30G0TA 2.C. 8CGOT, C. 2922-0¢ 2022-04 ‘ $5/25/2022 $329.400
OR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NdVEDADE§ PENSION SALUD RIESGOS LAE‘ORA'_E& CCF PARAFISCALES
No. di N H H olels 8 ~i .. | Voluntari | Voluntario | pensional . Kotizacién /{ Cod. 4 ... | Cédigo Aporte | Aporte | Aporte
Identilioncion Apellidos y Nomibres 2 H HHBE g Cotizacion | VRS | Aportante P 1BCEPS [USTURC | ARL | IBCARL | S | Cotizacion | “GH° | 1BC CCF gl ALl R
B S H g solidaridad - H -
. K] 8 5
PARADA OLAYA JOHAN SZ3ASTIAN  i53] 0§ | IN i H : T L1 2001 160.000 } 4 i 0 "1.600.000 E 425000 f 1.000.000 ! 3 24.400 | CCF24 | 1.000.000 L} 3 c

AD0 por varie de Compensar-




iCargue d

ALTIVIDA

w
pa
W

L TCTAL POR ACTIVICAD
SOS FACTUR, :

ur

Soportesa cents

udes a sopar

w

ur

o




