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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
POYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP 1A-FT-014
VERSION:
FECHA: 2021 12:27

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso que pertencce: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 1268 2022 C.D.P. No.: 51
Servicio al que pertencce: FACTURACION .
Unidad 2 Ja que pertencce: HOSPITAL SANTA CLARA
Nombre del Contratista: | JOHAN SEBASTIAN PARADA OLAYA J Cc.C. |l.013,658,966 . | de: |BOGOTA D.C J
Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2022 Fecha Terminacién inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar: |$2.160.010 |
ADICION/ o VALORPAGO " FECHA DE
OTRO 1 VALOR ADICION cop FECHA DE INICIO o e > A P toono \|  VALORAPAGAR SEGURIDAD et 1 PAGO
1 §679.800 1298 2022-05-01 2022-05-10 1 FEBRERO $ 1.980.000 $309.400 56541009 04/02/2022
2 §$ 1.359.600 1445 2022-05-11 2022-05-31 2 MARZO $ 1.980.000 $309.400 57173766 02/03/2022
3 $113.548 1514 2022-06-01 2022-06-30 3 ABRIL $ 1.980.000 $329.400 57884839 0470472022
4 §2.039.400 1709 2022-07-01 2022-07-31 4 MAYO $2.149.045 $ 329.400 58622595 05/05/2022
5 $2.039.400 1931 5 JUNIO $2.160.010 $ 329.400 ‘ 59318564 06/06/2022
6 6
7 7
8 8
9 9
10 10
11 1
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
17 17 .
18 18
19 19
20 20
Resumen de contrato VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
§ 5.940.000 512.171.748 $ 10,249.055 $ 1.922.693
) 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
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 ORIENTEE.S.E
Relacion de actividades para ¢l periodo: Desde: 2022-06-01 Hasta: |2022-06-30 )
OBLIGACIONES ESPECIFICAS TS DESAREOITATOS TR EL oot T CoREATS o8 o ———

OBLIGACION

1.Recepcionar, registrar y confirmar las érdenes de servicio de los pacientes hospitalizados,2. Verificar contra historia clinica que se
encuentren registrados todos los procedimicntos realizados, dentro de la factura,3.Revisar los medicamentos y material médico quirirgico
registrado por la farmacia frente a lo registrado por ¢l personal de enfermeria,4.Registrar la informacion referente a la atencién de los Recién
Nacidos (talla, sexo, peso, ete.)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 ol ente respectivo (MIPRES)7. Adjuntar el soporte
entregado por ¢l drea de autorizaciones de tramite segin nonmatividad vigente para las EAPB y A d los
pacientes del sistema de informacién, una vez se notifique orden de salida por ¢l drea asistencial.9.Generar Orden de Salida en sistema de
informacién, firmar y entregar al usuario. 10. Elaborar factura de Hospitalizacién y recibo de coja oportunamente de acuerdo a la atencién
presiada al paciente y n la contralacién y normatividad vigeate. 11.Legalizar el dincro recibido por concepto de copago o cuota de
que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante el drea de tesoreria. 12.Diligenciar 1a solicitud de crédito el formato de
ucucrdo de pago y verificar el registra de la informacién suministrada por el usuario. 13 Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios:
o pacientes conceplo de acuerdos de pago. 14.Realizar cierre de caja, arqueo y acta de cntrega al Arca De Tesoreria. 15.Entregar las facturas
das a diario dasy de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area. 16 Com:gir dentro de los 48 horas

4 asu las que hace €l revisor de cuentas.17.Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en
<l momento cn que no s cucnte con el sistema de ml‘nrmncnén y/o bases de datos afines. 18.Realizar lizacion en cuanto ala id
vigente en ¢l 5.G.S.S.5.19.Asistir a las reuni y P das por el drea.20.Realizor las demas actividades relacionadas
con el objeto contractual que asigne el supervisor de contrato.

8. Egresar op

1.Recepciond, registrd y confirmé las érdenes de servicio de los pacientes hcaplluhzados

TCRTSIO Y COMMIIIO TS DIUCTICS,
dc servu:lo de los pacientes hospitalizados.,
2.Verificd contra historia clinica que scl

2.Verificd contra historia clinica que se dos todos los p
lizados, dentro de la factura. 3.Revisé los medlcamcnlos y material medlw quinirgicol

por la fammacia frente a lo registrado por el persenal de enfermeria. 4.Registrd la
informaci6n referente a la atencién de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.). 5. No Tramitd
ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja complejidad, porl

tratarse de unidad alta complejidad. 6.Verificd y adjunté los soportes de tecnologias no incluidas)

en el Plan de Beneficios, ¢l reporte al ente respectivo (MIPRES).7.Adjunto el soporte entregado
por el drea de autorizaciones de tramite segin normatividad vigente para las EAPB y
A d . los p del sistema de informacién, una vez se
notificd orden de salida por el drea asistencial. 9.Generé Orden de Salida cn sistema de
informacion, firmé y entred al usuario, 10. Elabord 516 facturas de Hospitalizacién y recibos de
caja oportunamente de acuerdo a la atencidn prestada al paciente y a la controtacién y|
normatividad vigente. 11.Legalizé ¢l dinero recibido por concepto de copago o cuota de|
ion que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante cl drea de

tesoreria.1 2. Diligencié la solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar el
registro de la informacién suministrada por ¢l usuario. 13.Recibié e ingresd los abonos que|
realicen los usuarios o pacicntes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizo cierre de caja, arqueo
|y acta de entrega al Area De Tesorerin. 15.Entrego las facturas gencradas a diario soportadas y|
organizadas de acucrdo a los procesos y procedimicntos del Arca. 16.Corregié dentro de las 48
horas si a su recepeion, las tuci que hace el revisor de cuenlas. .17.Brindé el
apayo necesario y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se cucnte con ¢l
sistema de informacién y/o bases de datos afines. 18.Realizd ncluzl\uclén en cuanto a la

encucntraran  registrados  todos  los|
procedimientos  realizados, dentro de la
factura. 3.Revis los medicamentos y material
médico quinirgico registrado por la farmacia
frente a lo registrado por el personal de
enfermerfa.  4.Registrt6  la  informacion
refercnte a la atencién de los Recién Nacidos
(1alla, scxo, peso, elc.). 5. No Tramité ante las
EAPB las autorizaciones de las atenciones de
las unidades de baja complejidad, por ratarse
de” unidad alta complejidad. 6.Verificd y
adjunté los soportes de lecnologias no
incluidas en el Plan de Beneficios, el reporte
al ente respectivo (MIPRES).7.Adjunté ¢l
soporte cntregado por el drea de
autorizaciones de tramite segin normatividad|
vigente para las EAPB y Ascguradoras.
8.Egres6 oportunamente los pacientes del
sistema de informacion, una vez se notificd
orden de salida por el drea asisiencial.
9.Generd Orden de Salida en sistema de
informaci6n, firmé y entred al usuario. 10.

normatividad vigente en ¢l S.G4S.S..S: 19.Asistid 2 ]as‘ y . Elaboré $16 facturas de Hospitafizacién y
por ct drea.20.Realizd las demds con ¢l objeto quc asigneel| ~ .
recibos de caja oportunamente de acucrdo a la)
supervisor de contrato N .
atencién prestada al paciente 'y a la
Lo iidod sieent
Qbscrvaciones:
‘Nota: Es deber contractual ancxar 1a certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso d¢ fener contrato nueve adjuntar el soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en|
Salud como cotizante y afiliacién a pensién., Tenicndo en cuenta que con fa implementacién def Docreto 1273 de 2018 ¢l pago de apostes so hace de mancra vencida de acuerdo con las fechas|
establecidas en ¢l Decreto 1990 de 2016,
Firma del Contrullstn
C.C. 1.013.658.966 de BOGOTA D.C
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1 VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS Ne. 2
; ; ; el <
NOMBRE: JOSE ALBERTO ROMERO NOMBRE: 1A Y RAMOS ERRA
CARGO: DIRECTOR FINANCIERO CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO
FIRMA FIRMA 07'//) ﬂ70\ é/e;“_,D







Cuenta de cobro 5-2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
JOHAN SEBASTIAN PARADA OLAYA
cC 1.013.658.966 delaciudadde BOGOTAD.C
LA SUMA DE:
DOS MILLONES CIENTO SESENTA MIL DIEZ PESOS M/CTE $ 2.160.010

Por concepto de:

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1268 2022 correspondiente al mes de JUNIO de

2022

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

OBJETO:

Cordialmente,

[2) -
JOHAN SEBASTIAN PARADA OLAYA
C.C 1013658966
Teléfono 3045713156
Direccion Calle 28 sur #24-90
No Cuenta 488405383479 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 30/06/2022

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






'_::i’oompensor I miplanilfa.corn PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

l PAG1de2|

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA {OIAIMES/ANO)
ce 1013658966 JONANSEBASTIAN PARADA | diagonal 31b #2023 | goesza5 | josebatianp1995@gmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERD | EMPLEADOS uee
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA 1 Py
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODQ PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. 80GOTA. D.C. NO 2022:05 2022-05 ! 06/06/2022 59318564 $329.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci s} ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Vator Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 125.000 0 o 0 0 4] 0 125.000 1
TOTALES PENSION e . .. - . =
N Cotizacidn Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | 22SMor2 | ¢ rracion FSP ToalaPagar | afliados
230301 v Porvenir | . éoo0224808-8 160.000 .- - 0 0 iy , 0 0 0 » 160.000 R
P g 7 \
P ' L ‘
TOTALES RIESGOS LABORALES . . ;o . . N
Cédigo ARL Nombre NIT Ci id Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
4. ' Seguros Bolivar S.A. | 860002503-2. | 24.400 24.400 0 0 | 24400 244 ! 24400 1
[ e R e , . -
‘ TOTALES CAJAS . 3 L
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CC=24 Compensar Caja 860066942-7 20.00C 1] [ 20.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte 1 Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo i No. Administradoras valor a:‘é?:;’;zcrf' LMA, Total a Pagar .
SENA Salud 1 125.000 125.000
i ) 0 [ o f ) | [) Pensian 1 160.900 160.000
| ) ICBF . Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
; o | 0 [ [) [ o [ 0 CcCF 1 20.000 20.000
ESAP ESAP 0 0 Q
I | I | ICBF 0 o 0
MEN ) ) MEN 0 [ 0
I | 1 I SENA o 0 0
TOTALES 4 322.400 329.40C
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sumniae
-
“r -
| GO _
; &t compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
| D
T DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION - TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA : CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIAIMESIANO)
cc 1013658966 JOHAN SEBASTIANPARADA | diagonal 310 824623 | gogapas | josebatian p1995@gmailcom | EXONERADOPAGO TiPo | FECHAPAGO | NUMERQ | EPLEA0Os | uec
: sur PARA;':LCI%ES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 3 0
FORMA N CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES - | - - . ’ ‘ )
PRESENTACION APORIANTE ShRURSAL coDIGo DEPARTAMENTO . CIUDAD / MUNICIPIO JOTAL A PAGAR
UNICA | Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022:05 202205 ! 06/0612022 59318564 $329.400
DETALLE POR COTIZANTE : s S Ca ) ) o . . .
lNFDwCION CQTIZANTE v - INFORMACION NOVEDADES . PENSION N . SALUD RIESGOS LABORALES N CCF PARAFISCALES
. s
No.de . HE —Eé HA wlalslalslzlul1|s]e :;. Céd. Voluntarl | Voluntario porr:’::::al F"’“”, do | cod Kotizacién /| Céd. H Cédige Aporte | IBCotros | Aporte | Aporto | Aporte | Aporte
o | TP | |yamtinonsion Apeliidos y Nombres HHHH g HEHBEE HEBHEHHBEE | arp | 'BCAFP |Cotizacitn | Afiado | Aportanto de penslonatde | CO4-EPS | IBCEPS [Notorupc| ARl | TBCARL | ¢ [Cotizacién)Zoop” [ 1BCCCF | “gop’ | oorafiscales| SENA | ‘tcaF | Esa | MEN
. 8 £ H solldaridad H
H H
1 cc 1013658956 PARADA OLAYA JOHAN SEBASTIAN 59| 0 N 230301 | 1.000.000 160.000 0 Q 0 0 EPS005 1.000.000 125.000 4.7 1000000 | 3 24.400 CCF24 | 1.000.000 20.000 o 0 o Q [+]
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UNIDAD SANTA CLARA
ES MES DE MAYO 2022 A JUNIO 2022 -
Ll AT w0
TOTAL DEL MES
No. ACTIVIDAD 15 [ 16 |17 | 18 | 19 120 |21 [ 22 [ 23 |24 |25 |26 {27 |28 |29 |30 |31 ]| 1 2 3 6 8 10 [ 11 |12 | 13 | 14 | 15 {TOTALPOR ACTIVIDAD
1 Facturacion en ventanilla. 1 1 1 1 1 5
2 INGRESOS FACTURADOS 6 1 | 14 6 15 14 1 11 17 9 6 5 15 7 6 15 160
3 Soportes a central de revision. 9 1 | 14 3 6 16 | 14 | 11 17 10 7 5 15 7 7 15 167
4 Solicitudes a soporte. 1 2 4 1 4 5 1 1 1 1 1 2 6 30
5 Cargue de informacion 15 2 1 2 1 2 3 s 7 9 2 2 2 10 63
6 Envio de facturas 206 "]
‘ 7 Reporte de pacientes covid. 0
8 Reali; 1 de pagares. 0
TOTAL DE ACTIVIDADES 4] 0] 32 0| 26| 33 0 0 9 0| 17 0| 39| 32| 28 0] 41 0] 30 0 17 10 33| 14| 18 0] 46 0 425
JOHAN PARADA

TOTAL FACTURAS 160







