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Secsotara da Salue
8 Subred integrada de Senvizios de Selud

Centro Oriente ES.E.

SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTgO ORIENTE E.SE

0YO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Procesa que pertencee: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 4886 2022 C.D.P. No.: 840
Servicio al que pertencce: FACTURACION
Unidad a In que pertcnece: HOSPITAL SANTA CLARA
Nombre del Contratista: ANA PATRICIA SOGAMOSO SANDOVAL 4] C.C. ‘1.053.609319 | dei |PAIPA 4]
Fecha Inlcio: 01 DE ABRIL DE 2022 Fecha Terminacion inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar:|$ 2.451.400 J
: . < VALORPAGO FECHA DE
weon T vwonmasn | | or | mowmmoo | memE 3 [razremml aonsmcan | Scomims | nmmere | Mo
1 $817.133 1298 2022-05-01 2022-05-10 1 ABRIL $2.380.000 $ 329.400 8358120935 08/0472022
2 $1.634.267 1445 2022-05-11 2022-05-31 2 MAYO $2.451.400 $ 329.400 58414426 06/0512022
3 $ 2.451.400 1709 2022-06-01 2022-06-30 3 JUNIO $2.451.400 $329.400 59068824 070612022
4 $2.451.400 1931 2022-07-01 2022-07-31 4
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Resumen de cantrato VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 2.380.000 §9.734.200 § 7.282.800 §2.451.400
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Relacion de actividades para ¢l periodo: Desde: 2022-06-01 Hasta: | 20220630
OBLIﬁ:(miiﬁilflCAs ACTIVIDADES DESARROLLADOS ENEL gﬁoﬁiacégﬁ’gﬁtgg)s&Rcﬁg%Lo * PRODUTO O EVIDENCIA

OBLIGACION

1. Recepeionar a diario las fnclm'ns gcncradas y organizar por pagador. 2. Verificar contra historia clinica que se encuentren facturados y
istrados todos los procedis e insumos del usuario atendido.3, Verificar que la facturas contengan las tarifas y

forma oportuna. 5. C las causales de
por cada una de las facturas a radicar a las EAPB, 7.Garantizar la oportuna de la delas
1 2 las fechas p das. 8.Informar op ala de i6n las razones que podsian dificultar o la no radicacién
oportuna de Iu: facturas. 9.Realizar desplazamiento a las EAPB para entrega de facturas, en caso de ser necesario. 10. Registrar y subir las
facturas y soportes en los aplicativos WEB disponibles por las EAPB, para radicacion de facturas. 10. Dar respuesta a las devoluciones de
facturas de forma oportuna y de acuerdo a las normatividad vigente.11.Brindar cl apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el
momento en que no s¢ cuente con ¢l sistema de mfurmaclén DGH y bases de datos. 12.Realizar actualizacién en cuanto 2 la nommatividad
vigente en el $.G.S.8.8 .13.Asistir a las reuniones y d

con ¢l objcto contractual que asigne el supervisor de contrato.

Liencit idad tonad;

soportes de acucrdo a Iu normalividad y contratacion vigente con las EAPB. 4. Realizar las devoluciones de las facturas, para comreccion de
de las facturas.6.Generar las relaciones de envié y solicitud de RIPS oportunamente,
i de acuerdo).

P por el drea .14 Realizar las demds actividades relacionadas

1.Recepeiond, registré y confirmé las ordenes de servicio de los p

2.Verificd contra historia clinica que se encuentraran registrados todos los procedmucnlos
realizados, dentro de la factura. 3.Revisd los medicamentos y material médico quirtrgico
registrado por la farmacia frente a lo registrado por ¢l personal de 4.Registrd 1

piond, registrd y confirmé las érdencs

de servicio de los pacientes hospitalizados.
2.Verificd contra h|slunu clinica que se
d todos  los

informaci6n referente a Ia atencidn de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, cte.). 5. No Tramité
ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de lns unidades de baja complejidad, por
tratarse de unidad alta complejidad. 6. Verifico y adjunté los soportes de tecnologfas no incluidas
en ¢l Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivo (MIPRES).7.Adjunté el soporte entregado
por ¢l drea de autorizaciones de tramite segin normatividad vigente para las EAPB y|

ds 8 Egresd los paci del sistema de informacién, una vez s
notificd orden de salida por el drea ms\encml 9.Generd Orden de Salida cn sistema de
i6n, finmé y entre6 al usuario. 10. Elaboré 108 facturas de Hospitalizacin y recibos de
caja oportunamente de acucrdo a la atencidn prestada al paciente y a la contratacién y|
normalividad vigente. 11.Legalizé el dinero recibido por concepto de copago o cuota def
recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante el drea de
tesoreria.12.Diligencid la solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar el
registro de la informacién suministrada por el usuario. 13.Recibié ¢ ingresd los abonos que|
realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizé cicrre de caja, arqueo|
y acta de entrega al Area De Tesoreria. 15.Entregé las facturas generadas a diario soportadas y
organizadas de acuerdo a los procesas y procedimicntos del Area. 16,Corregit dentro de las 48
horas sigui asu tas devoll que hace el revisor de cucntas. .17.Brindd ¢l
apoyo necesario y realizar planes de contingencia ¢n ¢l momento en que no s¢ cuente con el
sistema de informacién y/o bases de datos afines. 18.Realizé aclunhmclén en cuanto a la
[normatividad vigente cn el S.G.S.S.S. 19As|su6 alas i y

procedimientos  realizados, dentro de la
factura. 3.Revisé los medicamentos y material
‘médico quirirgico registrado por la farmacial
frente a lo registrado por cl personal del
enfermerfa.  4.Registré  la  informacion
refercnte a la atencidn de los Recién Nacidos
(talla, sexo, peso, ete.). 5, No Tramité ante las
EAPB las autorizaciones de las atenciones de
las unidades de baja complejidad, por tratarse
de unidad alta complejided. 6.Verificé y
adjunté los sopories de tecnologias no
incJuidas en el Plan de Beneficios, ¢! reporte
al ente respectivo (MIPRES).7.Adjuntd el
soporte  entregado por el drea de
autorizaciones de lramite segin normalividad|
vigente para las EAPB y Ascguradoras.
8.Egresd oportunamente los pacientes del
sistema de informacién, una vez sc notificd
orden de salida por ¢l drea asistencial.
9.Generd Orden de Saolida en sistema de

por ¢l drca.20.Realizo las demds actividads con ¢l objcto

i6n, firmé y entred al usuario, 10.

1 quc asigne el |i

Observaciones;

Nota: Es deber contractual anexar Ia certificacion del pago a Satud, pensién y ARL. En caso de fener contrato nuevo adjuntar el soporte e afiliacién al Sistema General de Scguridad Social en
Satud como cotizante ¥ afiliacién o pensidn., Teniendo en cucnta que con la implementacién del Decreto 1273 de 2018 el pago de apostes se hace de manera vencida de acuztdo oon las fechas

establecidas en el Decreto 1990 de 2016.
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Firma de! Contrutista
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VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1 VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2
NOMBRE: JOSE ALBERTO ROMERO NOMBRE: MARIA MARLENY RAMOS GUERRA
CARGO: DIRECTOR FINANCIERO CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO
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Cuenta de cobro 3-2022
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
ANA PATRICIA SOGAMOSO SANDOVAL
CcC 1.053.609.919 delaciudadde PAIPA

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y UN MIL

CUATROCIENTOS PESOS M/CTE 5 2.451.400

Por concepto de:

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 4886 2022 correspondiente al mes de JUNIO de
2022

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION

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

Cordialmente,

. Zl@fdl&goc( L UDDC>

ANA PATRICIA SOGAMOSO SANDOVAL

C.C 1053609919

Teléfono 3245509510

Direccion CL 87 SUR 90 91

No Cuenta 468200014669 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 30/06/2022 )






PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIA/MES/ANG)
cc 1053609919 ANA PATRICIA SOBAMOSO CALLE 80 SUR 91-00 | 3245509510 |  anitasoga32@gmall.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERo | FEMPLEADOS upc
C PARA:'}fﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA s o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO . TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente 30GOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022:05 2022:05 ! 0710612022 520068824 $320400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
. TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obliy i UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 125.000 [} [ [} [\ 0 0 125.000 1
TOTALES PENSION e . _ - -
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No,
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado A idari ia | DiasMora | conizacion Fsp TotataPagar [ Aqtiados
230201 i Proteccion (ING,* Protéccion) ¢« |.. 8002207390 160.000," | 0 ] 0 B .0 0 ! 0 . 160.000 ]
| ! ! : Feo o I B : ) ;
H . . ; . . _— R
! - s T S ! yo ¢ Lo : :
TOTALES RIESGOS LABORALES ! 1] o e ;L L L. . 3
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacid i Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 { - 'Positiva Seguros 860011153-6 24400 | ) i 0 24.400 6 o 7| 24400 i 204 . 26,400 EE R
e, T o N i - R . .1 e~ ot un B P A . - .
S R [} S o i 3 1 ‘
. TOTALES CAJAS e ,
Codigo CCF - Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total 2 Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 8600669427 20.000 [ 9 20.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. A:;‘,?,‘:;‘:oms vator a?;?yd:ﬂgas' LMA, Total a Pagar
SENA Saiud 1 125.000 125.000
[ | 0 ] 0 l o ! ¢ Pensitn 1 16C.000 160.000
{CBF Riesgos Laborales 1 24,400 24,400
[) ] 0 [ 0 [ 0 I [ ccE 1 20.000 20.000
ESAP ' £SAP [} 0 0
] I [ I 1GBF [} [} o
: MEN MEN 0 0 0
l I [ I SENA o o 0
TOTALES 4 329.400 329.400
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@%ﬁcompensar I miplanitia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE A DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
R ASOCIADA (DIAMES/ARD)
cc 1053609918 ANA PATRICI SOGAMOSO CALLE 80 SUR 91-90 | 32 10 ih.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERo | EMPLEADOS | urc
PARA;ELCUD SY PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NO’MBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESSNTACION APORIANTE SUCURSAL coépIco DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |- Independiente BOGOTA L. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-05 2022:05 ! 07/06/2022 59068824 $329.400
JETALLE POR COTIZANTE
5 ! INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD * RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
: 8
No.do ) HHL s ofclulalalalslatzinl 2l elels g ced. " | Voluntarl { Votuntario J;‘.’Jﬁ.‘?.: Fonde cod. H .. |cedigo Aporto | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aperte
0 | TIPo | gontificacién Apellidos y Nombres HE H i HHEHEEHBEEEHEBEE | ‘arp [ 1BCAFP [Cotizacién | ; agiiagy [ Aportante de ponsionsl do | CO4.EPS | IBCEPS [\oorupc| arl | IBCARL 3 Cotizacién | “oep [ 1BECCF | “CoE" | parafiscalos| SENA | ICEF | ESAP | MEN
3 de
“ H selidaridad
3
cC 1053609319 SOGAMOSC SANDOVAL ANA PATRICIA 59| 0 N 230201 | 1,000,000 160.000 0 o 0 EPS008 1.600.000 125.000 1423 1000000 | 3 24,400 CCF24 | 1.000.000 20,000 ] 0 0 o ]
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Rt Este datuménte estéd clasificada’comd

PRIVADT por parte de Corapensar Cperador de tnfdrmacién -







ACTIVIDADES DEL 15 MAYO DE 2022 AL 15 DE JUNIO 2022

ANA PATRICIA SOGAMOSO SANDOVAL

Se realiza seguimiento de ingresos abiertos y se reportan a facturadores.

Se realiza seguimiento al drive de la central.

Se realiza cargue y se facturan cirugias programadas.

Se da respuesta a los correos de urgencias y la central -
Se facturan ingresos anulados se trabaja y se envia cuentas de urgencias.

Sc realiza cargue de uci pediatrica.

Se da soporte y apoyo & los facturadores.

Se realiza entrega de turno de ingresos para facturar al técnico del turno de la noche.
Se envia correp.de no copago a capital.

Se solicitan autorizaciones pendiente area de autorizaciones.

UNIDAD SANTA CLARA
DADES MES DE MAYO 2022 A JUNIO 2022
. TOTAL DEL MES
No. [AC!’ IVIDAD 16 [17 |18 119 |20 |21 |22 |23 {24 |25 (26 (27 |28 [29 {30 |31 |1 |2 |3 |4 S |6 |7 |-8 |9 |10 [11}12 {13 |14 |15 FOTALPORACTIVIDAD
2 INGRESOS FACTURADOS 1216 {2 12 |13 1 123§ 1|47 1 5 4 (1 73142 4 (2] 8 186
3 Sop.o-rtes acentral de 3 1 4 5 5 2 1 2 1 1 1 2
revision.
4 Solicitudes a soporte. 0
5 Cargue de informacion 7| 4 11
6 Correo no copgao 4 1 1 2 3 3 3 17
TOTAL DE ACTIVIDADES 15 7] 20 0] 12] 17 0 1] 28 2f s3] o 0 1 3 2 5 0 11 5 2 0] 10 3{ 17 2 [ 0 8 3 9 236
ANA SOGAMOSO
B TOTAL FACTURAS 186
) VALOR $285,174,995







