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

CODIGO: AP-IA-FT-014
ERSION: 03
FECITA: 2021-12-27

x M - 3 “ 07t - +:1;DATOS GENERALES DEL CONTRATO' . :: .. “x S . . i o <
Proceso que pertencce: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 1300 2022 CDF.No: 51
Servicio al que pertencee: FACTURACION
Unidad a la que pertencce: HOSPITAL SANTA CLARA
Nombre del Contratista: ‘ JENNY BEJARANO ARAGON J € C.C. | 1.015.998.537 de: |BOGOTAD.C l
Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2022 Fecha Terminacién inicial: Valor Mensual: Valor 2 cobrar:
; — = - - - CHA DE
‘g’;&ég’ N VALORADICION-. -~ | .. cpP . ;FEC}{A pEmiclo | ﬁl;wa]};‘:cDxEoN . c?r,x VALOR APAGAR 3‘;’::]&%1;;’1::;) ﬁgxﬁ‘;&‘;‘: i FEPAGO
: . . ; ¢ ; SOCIAL PLANILLA
1 S 679.800 1298 2022-05-01 2022-05-10 1 FEBRERO $ 1.980.000 $309.400 56115437 03/02/2022
2 $ 1.359.600 1445 2022-05-11 2022-05-31 2 MARZO $ 1.980.000 $309.400 56784383 02/03/2022
3 8 2.039.400 1709 2022-06-01 2022-06-30 3 ABRIL $1.980.000 $309.400 8358069932 07/04/2022
4 $ 2.039.400 1931 2022-07-01 2022-07-31 4 MAYOQ $2.039400 $309.400 58229907 06/05/2022
5 S0 0 5 JUNIO $2.039.400 $329.400 59473213 08/06/2022
6 6 JULIO $2.039.400 $ 329400 60048450 07/07/2022
7 7
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5 s
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Resumendecontraty | VALORINICIAL DEL CONTRATO VALORTOTAL DELCONTRATO | | PaG0S REALIZADOS !
$ 5.940.000 $ 12,058,200 $ 12,058.200 $0
N - N 3 INKORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO Lo
" ! T ’ * OBJETO DEL CONTRATO ) K O i e K L

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 ES.E

Relacién de actividades para el periodo: . Desde:

2022-07-01

OBLIGACIOVES ESPEC!FICAS
(Las estipuladas en la minata)

x . DESCRIPCION DEL DESARROLLO - : s o -

,ib;nwninr.s DESARROLLADOSEN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA

1.Recepcionar, rcglslmr 'y confirmar las ordenes de scrvwm de los pacientes hospitalizados,2. Verificar contra historia clinica que se
todos los f lizadk
registrado por la farmacia frente a lo registrado por el personal de enfe ia,4.Registrar la infc referente a la atencidn de los
« |Recién Nacidos (talla, sexe, 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 respectivo
(MIPRES)7.Adjuntar el soporte do por el drea de de tramite segiin normatividad vigente para las EAPBy
doras.8.Egresar op los pacientes del sisterna de informacién, ura vez se notifique orden de salida por el drea
asistencial.9.Generar Orden de Salida en sistema de informacién, finmar y entregar al usuario. 10. Elaborar factura de Hospitalizacién y
- |recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atenci6n prestada al paciente y a la contratacidn y normatividad vigente.11.Legalizar el
-{dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante el drea de
tesoreria.]12.] Diligcnciar la solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la informacién suministrada por el
usuario. 13.Recibir e mgrcsar 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 facturag das a diario soportadas y izadas de acuerdo a los
procesos y procedimientos del Area. 16.Corregir dentro de las 48 horas sigui asu i6n, las d que hace ¢l revisor de
cuentas. 1 7. Brindar et apoyo necesario y realizar planes de contingencia en ¢! momento en que no se cuente con el sistema de informacién
" |y/o bases de datos afines.18.Realizar lizacién en cuanto a la ided vigente en el S.G.S.S.S.19.Asistir a las reunicnes y
. |ecapacitaciones programadas por el drea.20.Realizar las demés id: ionadas con el objeto 1 que asigne el supervisor
_|de contrato, .

dentro de Ia factura,3.Revisar los medicamentos y material médico quinirgico

1.Recepeion6, registré y confirmé las érdenes de servncm de los pacientes hospxlahmdos
2.Verific6 contra historia clinica que se todos los p
realizados, dentro de la facturm. 3.Revisé los medicamentos y material médico quirirgico|
rcglslrado por la farmacia frente a lo registrado por el personal de enfermeria. 4.Registrd la|
referente a la atencidn de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, ete.). 5. No|
Tramité ante las EAPB las autorizaciones de las atencioncs de las unidades de baja
complejidad, por tratarse de unidad alta complejidad. 6,Verificé y adjunté los soportes def
tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios, ¢l reporte al ente respectivol
(MIPRES).7.Adjunt6 el soporte entregado por el drea de autorizaciones de tramite scgun
normatividad vigente para las EAPB y di 8.Egres6 los
del sistema de informacién, una. vez sc notificd orden de salida por el drea asistencial.
9.Generé Orden de Salida en sistema de informacion, fimé y entreé al usuario. 10. Elaboré|En el periodo comprendido se realizé el
118 facturas de Hospitalizacién y recibos de taja eportunamente de acuerdo a la plimi 1 100% del de las|
prestada al paciente y a la contratacién y normatividad vigente. 11.Legalizé el dinero recibido|actividades contratadas, se anexan folios con
por concepto de copago o cuota de recuperacién que hagan los usuarios, en sistema dejlas evidencias
informacién y ante el drea de tesoreria.}12.Diligencié la solicitud de crédito ¢l formato def
acuerdo de pago y verificar el registro de la informacién suministrada por el usuario.
13.Recibié e ingresé los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de
pago. 14.Realizé cierre de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesorerfa. 15.Entregd los|
facturas a diario das de acuerdo a los procesos y
procedimientos del Area 16.Corregi6 dentro de las 48 horas siguientes a su recepeion, las
devoluciones que hace el revisor de cuentas. .17.Brindé el apoyo necesario y realizar planes de|
contingencia cn ¢l momento en que no se cuente con el sistema de informacion y/o bases de|
datos afines. 18.Realizé lizacion en cuanto a la ividad vigente en el S.G.S.S.5.
19.Asistié a las i y itaci p das por el drea.20.Realizé las demds
ividades relacionadas con el objeto que asigne el supervisor de contrato

Observaciones:

Nota: Es deber contractual ancxar Ja certificacién del pago & Salud, pension y ARL. En caso do tener contrato mucvo adjuntar ¢l soports de afilincién al Sistema General de ch\mdnd Sodalen Salud]

 afiliacién a pensién., Teniendo en cucnta que con 1a implementacién del Decreto 1273 ds 2018 ¢l pago de aportes s¢ hace de manera vencida de acuerdo oon las fech:

wmi\
lirmy dtCoptratista

en cl Decreto 1990 de 2016,
C.C 1.015.998.537 BOGOTA D.C
I VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No, 1 O VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2, < ¢
e NOMER . - ’ MAURICIO ANTONIO JIMENEZ -
e NOMBRLE: . CASTELBLANCO ) 1§o‘unm: MARIA MARLENY RAMOS GUERRA
. ‘ . CaRGO: DIRECTOR FINANCIERO : CARGO: | PROFESIONAL ESPECIALIZADO

\30Q




Cuenta de cobro 6-2022
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
JENNY BEJARANO ARAGON
Cc.C 1.015.998.537 de laciudadde BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

DOS MILLONES TREINTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS PESOS

2.039.400
M/CTE s ?

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No  PS 13002022 correspondiente al mes de JULIO 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,

B }L‘f\’*\\\A(fgc SN N
JENNY BEJARAN! RAGON
C.C 1015998537
Teléfono 3204477210
. Direccion CALLE 36 SUR #89D-16
No Cuenta 30081953259 AHORROS BANCOLOMBIA
Fecha: 31/07/2022



CO
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2@ _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
ad
i PAG 1de 2 ]
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1015998537 JENNY BEJARANG ARAGON | CLLIESURNO.B9d | g70g50 jennybeja26@gmail.cam EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS ure
P"RAgchlﬁ;-Es Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PEN.SIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO - 202208 202208 ! 07/07/2022 50048450 $329.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
’ TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci Ol ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternldad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
. Vator Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A, 830113831-0 125,000 0 0 0 0 0 0 126.000 1
TOTALES PENSION i g e — e e
. Cotizacién' Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No, 3
Cédigo AFP Nombre N7 Obligatoria Afitiado Ap idari b ja | DlasMora [ ¢ iacion FSP TotalaPagar | Adfiades | . .
231001 L Colfondos %, . |/ 8002278406 160,000 " 0 ) L0 c . |V o - . 160,000 i1y :
: ' , ] J Lt ; . i | ] P \
! . N s / 4 i ' i ! i : K
TOTALES RIESGOS LABORALES ; Y ! | % H S ,’ 3
Cédigo ARL Nombre NIT C i Aportes Otros Valor Neto Dias. Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
. Obligatoria Slstemas Cotlzacién Mora Cotizaclén | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 t .. Seguros Bolivar S.A, 8600025032 | T 24400 | 24.400 ] "0 T 24400 Y I ; 244 ! | ‘j24400 ). ¥
T P S, F st o, T ) [ . ot e
[ ;o | P N Lot - [ f
-1 h i " . s i b P, / EE
TOTALES CAJAS { } _ A ;o7
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No, Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 20.000 0 o 20.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. . N . No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Apon? I Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora' " Total a Pagar
SENA Salud 1 125.000 125.000
0 ] ) | 0 | 0 ] [) Pension 1 160.000 160,000
ICBF . Riesgas Laborales 1 24.400 24.400
0 [ [ | [) ] 0 ] [) CCF 1 20.000 20,000
ESAP ESAP 0 4 |
| [ I [ . ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 [}
| [ I [ SENA o o 0
TOTALES 4 329.400 329.400

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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compensar | miplanilla.com

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 {DIAMESIARO)
cc 1015998537 JENNY BEJARANO ARAGON | CLL3GSURNO.B9d | 5795505 jennybeja26@gmail.com EXONERADO PAGO " PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
. - P“Rﬂgfﬁﬁ-ﬁs" PLANILLA { (DIA/MES/IARNO) | PLANILLA B o
FORMA . CLASE . NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRECCNTACION APORaARTE SUotRaaL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-06 2022-06- ! 0710712022 60048450 $329.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LARORALES CCF PARAFISCALES
HEH § i 2 cod. Voluntart | Votuntario | persiormt | _ Fonde feotizacton s Cod. g céd Aporte | Aporte | 4
No. d 12 . - ta e 3 i orte | 1BC e i
Wo. [ Tipa [ |onificacisn Apellidos y Nombres 13 HE HEEEHEBEBEHEBEEE g' arp | 1BCAFP [Cotizacisn | 9ol 4 o tante | T da :"l‘,“’(‘;"‘:;“: ced.eps | cers [OLEER] AR | 1BoARL H Cotizacién [ 718" | 18C ccF Agcr parif;"c::- il Ryl Ry B g
¢ 3= g . solldaridad H
3
1 cc 1015598537 BEJARANO ARAGON JENNY 59| 0 N|C l 231001 ) 1.000.000 160.000 ] o 0 0 EPS001 1.000.000 125.000 147 1.000.000 3 24.400 CCF24 | 1.000.000 20.000 L] 0 ] ] 0
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Este documenito estéa clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




UNIDAD SANTA CLARA
ACTIVIDADES MES DE JUNIO 2022 A JULIO 2022
TOTAL DEL MES
No. ACTIVIDAD 16 (17 |18 |19 |20 |21 (22 |23 124 |25 126 |27 {28 |29 |30 ]| 1 2 3 4 5 6 7 8 9 110 |11 |12 |13 | 14 | 15 | TOTAL POR ACTIVIDAD
1 INGRESQOS FACTURADOS 6 2 13 1 8 2 4 6 2 2 8 5 1 9 7 5 S 3 4 2 5 10 114
2 Soportes a central de revision. 1 6 5 11 6 1 4 9 3 9 6 [3 3 9 5 9 102
3 Solicitudes a soporte. RS 4 1 3 4 3 1 1 1 1 2 5 1 3 36
4 Cargue de informacion 9 8 1 9 12 9 11 9 7 15 8 1 i2 9 8 158
TOTAL DE ACTIVIDADES == 29 71 21| 27| 12 0] 31 2{ 22| 11 [¢] 0| 18 2| 29 5] 14] 25) 29] 20| 21 0] 29 4 2 [} 0 0| 20 0] 30 410
JENNY BEJARANO
TOTAL FACTURAS 204

$ 1.532.003.207




