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

CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 03
FECHA: 2021-12-27

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO : N

No. CONTRATO - OPS:

PS 4886 2022

C.D.P. No.:

840

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

dos todos los p di

por cada una de las factaras a radicar a las EAPB.
a las fechos das. 8.Informar

1. Recepeionar a diario las fnclurns gcncrudns y organizar por pagador. 2. Verificar conlra historia clinica que se encuentren facturados y

¢ insumos del usuario atendido.3, Verificar que la facturas contengan las larifas y
soportes de acuerdo o la normatividad y contratacion vigente con las EAPB. 4. Realizar las devoluciones de las facturas, para correceién de
forma oportuna. 5. Consolidar las causales de devolucién de las facturas.6.Generar las relaciones de envié y sohcllud de R.IPS oportunamentc,

de las

de acuerdo

7.Garantizar la radi

oportuna de la
ala i

de

vigente en ¢l 8.G.S.S.8 .13.Asistir a las

6n las razones que podrian dificultar o la no radicacién
oportuna de las facturas. 9.Realizar desplazamiento a Jas 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 radicacién de facturns. 10. Dar respuesta a las devoluciones de
facturas de forma oportuna y de scuerdo a las normatividad vigente.11.Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el
momento cn que no se cuente con el sistema de mf‘ormac:bn DGH y bases de datos. 12 Realizar gctualizacidn en cuanto 2 la nomatividad

p por el 4rea . 14.Realizar las demds actividades relacionadas

con el objelo contractual que asigne el supervisor de contrato.

Nombre del Contratista: ‘ ANA PATRICIA SOGAMOSO SANDOVAL j cC | 1.053.609.919 | de: IPAIPA |
Fecha Inicio: 01 DE ABRIL DE 2022 Fecha Terminacién infcial: Valor Mensual: Valor a cobrar: [$ 2.451.400 j
ADICION/ VALOR ABICION - FECHA DE N° | MESDE CUENTA VALORPAGO | wynppopg | FECHADE
OTRO S v CoF FECHA DE INICIO TERMINACION cTa | DEcoBRO VALOR A PAGAR SEGURIDAD PLANILLA o
1 $817.133 1298 2022-05-01 2022-05-10 1 ABRIL $2.320.000 3 329.400 8358120935 08/04/2022
2 3 1.634.267 1445 2022-05-11 2022-05-31 2 MAYO $2.451.400 $329.400 58414426 06/05/2022
3 $2.451.400 1709 2022-06-01 2022-06-30 3 JUNIO $2.451.400 §$329.400 59068824 07/06/2022
4 $2.451.400 1931 2022-07-01 2022-07-31 4 JULIO $2.451.400 $ 329.400 59765413 11072022
5 50 V] 5
6 6
7 7
8 8
9 N 9
10 10
n 11
12 12
13 13
14 14
15 5
16 16
17 17
18 18
9 19
20 20
Resumen de contrato VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CC!NTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
§ 2.380.000 §9.734.200 $9.734.200 so
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
N 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 e} periodo: Desde: 20220701 Hasta: 20220731
OBLIGA(m:‘S.P“E"?:fICAS ACTIVIDADES Dl‘,&ARR(]LLADOS g;bl;é:nzflzlsgcwkI&ngﬁgﬁtg'isakcﬁg{ll‘o PRODUTO O EVIDENCIA
1.Recepeiond, registrd y conﬁrmé las 6rdencs de servicio de los pacientes hospitalizados.
2, Venﬁdx contra historia clinica que se istrados todos los procedimi

dentro de la faclura. 3.Revisd los medicamentos y material méd.lco quinirgico|

gl por la farmacia frente a lo registrado por cl personal de enfermeria. 4.Registrd la
informacién referente a la atencién de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, ctc.). 5. No Tramitd
ante las EAPB los autorizaciones de los atenciones de las unidades de baja complejidad, por|
tratarse de unidad alta complejidad. 6. Verificé y adjunté los seportes de tecnologias no incluidas
en cl Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivo (MIPRES). 7. Adjunté ¢l soporte entregado)
por ¢l drea de autorizaciones de tramile scgin normatividad vigente para las EAPB yl|
d 8.Egresd opor los del sistema de informacion, una vez se|

notificéd orden de salida por el drea asistencial. 9.Generé Orden de Salida en sistema de
informacién, firmé y entred al usuario. 10. Elabord 108 facturas de Hospitalizacién y recibos de
caja oportunamente de scuerdo a la atencidén prestada al paciente y a Ja contratacién 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 ente el drea de
lesorcnu 12.Diligenci6 la solicited de crédito el formalo de acuerdo de pago y verificar el
registro de la informaci6én suministrada por cl usuario. 13.Recibié ¢ ingresd los abonos que
realicen Jos usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizo cicrre de caja, arqueo
y acta de entrega al Area De Tesoreria. 15.Entregd las facturas generadas a diario soporiadas y|
organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area. 16.Corregi6 dentro de las 48
horas si asu ion, las devoluci que hace el revisor de cucntas. .17.Brindé c]
apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con ¢l
sistema de informacién y/o bases de datos afines. 18.Realizé nclmlxuclbn en cuanlo a ln

En el periodo comprendido sc realizé el
cumplimiento al 100% del desarrollo de las
actividades conlratadas, se anexan folios con|
las evidencias

normatividad vigente en ¢l $.G.S.S.S. I9Aslsué alas i y
por ¢l drea.20.Realizé las demds idadk ionadas con el objcto 1| quc asigne el
Observaciones:
Nota: Es deber contractual ancxar a certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contralo nuevn adjuntar el soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social ea|
Satud como cotizanle y afifiacién a pensidn., Teniendo en cucata qus con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes s2 hace de manera vencida de acuerdo con las fechas F\
e o SCCUIICSCD
Firma d¢l Contratista i
c.C 1.053.609.919 de i PAIPA
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1 VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2
: MAURICIO ANTONIO JIMENEZ ) . - ' g
4 - : Y [0S GUERRA
NOMBRE: CASTELBLANCO NOMBRE: MARIA MARLENY RAM!
CARGO: o DIRECTOR FINANCIERO CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO
e FIRMA ' . FIRMA :
. —




Cuenta de cobro 4-2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
ANA PATRICIA SOGAMOSO SANDOVAL
Cc.C 1.053.609.919 delaciudadde PAIPA

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y UN MIL

CUATROCIENTOS PESOS M/CTE S 2451400

Por concepto de:

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

a&n‘%‘oﬂ’u‘a 9SO -

ANA PATRICIA SOGAMOSO SANDOVAL

C.C 1053609919

Teléfono 3245509510

Direccion CL 87 SUR 90 91

No Cuenta 468200014669 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/07/2022
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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 PLANILA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA {DIAMES/ARO)
cc 1053609919 A MOS0 | calt £ 60 SUR 9190 10 32@gmai.com EXGNERADO PAGO mro | recHapago | Numero [ EMPLEASos | uec
PARA;E&:‘A-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FCRMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD| PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO - DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNI(.NPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indeendiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2022-08 2022-06 ! 1100712022 59765413 §329.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién O ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dlas Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
. - . Vator Mora uec
No, Autorizacién Vaior No. Autorizacion Valor « Cotizacién
EPSD08 Compensar EPS 860066942-7 125.000 0 0 -0 0 [ 0 125.000 1
- T~
* TOTALES PENSICN . . - — i A e e R
Y
[ B # oo |+ ¢ Cotizacidn Aporte Voluntario « Aporte FSP - Aporte FSP - e g Valor l4ora Valor Mora No. Y
ombre - - . Obllgatoria Afiliado Selidarided Subslstencia .| Di2s Mora Cotizacién Fsp Total a Pagar Afiliados "‘
230204 : i Proteccion {ING,+ Proteceion) ). 800229739C 162.000,* R [} o .0 o i , o “y . 160.000 1 .
L T N T T T N PN
i I -7 S i i (O o oy &7 3
TOTALES RIESGOS LABORALES j b I / bk R ) L B
Cédigo ARL Nombre - NIT - C Y Ll Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saido a Fondo Total aPagar | No. Afiliados ‘\
Obligétoda No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacion | Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad '
14-23 .1} Positiva Segures 8600111536 |~ 24.400 ", [ ' 24.400 0 . [ 24400 Y { B 244 ] 24,400 |
\ T - B D \ t . v o } ] g
! s ; % ! ¢ ;
h' r ! 4 ‘n \‘1 AN L H k i |' | s /
TOTALES CAJAS b _ ya {
Cédigo CCF . Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No., Afiliados
CCF24 Compensar Caja ' 860066942-7 20.000 0 0 20.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
A d
Valor Aporto Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A No. Reportadas vator m;\rl{t:,s; ;I:)?E' LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 125.000 125.000
o | [) I 0 i [} [ [) ' Pensién 1 160.000 160.000
ICBF Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
[) | 0 ] 0 1 o 3 cCF 1 20,000 20.000
EsapP ESAP ] [} 0
i | ] ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 ] [
l l l SENA 0 0 1]
TOTALES 4 329.400 329,400

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




@é%;gcompenscr | miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de2

DATOS DEL APORTANTE : DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO * CORREO . PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1053600919 A P MOSO CALLE 80.SUR 91-90 10 i com EXONERADO PAGO ] PO FECHAPAGO | NUMERQ ] FEWPLEADOS | upc
. »PAm\?AS&f;-ESY : .| PLANILLA | (DIA/MES/ARO)} | PLANILLA 1 P
FORMA CLASE NOMBRE 3 PERIODQ SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD { MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202208 2022-08 ! 110712022 59765413 $320400
DETALLE POR COTIZANTE .
* INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES 5 PENSION ._‘ SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
- No.de | HEE ; 3 ‘ § cod. . Vetuntari | Vetuntaris | panionst | _Fondo Cotizacioni| Coe. g cadi Aports | A
‘ ” M - nsion . A " .
o {Tipo | gomerte | Apeidos y Nombres 312 EL | L B 2 g o | e [ oAfiago | Aportants | o |vensionalde | eba.£es | wers [OCN| Qo | meaRt | g | couacien| CZeR” | wccer | ARRS | REICR AW | e | B | e
© “131a H ' sofidaridad H
3 g . 3
) 1 cc 1053602319 SOGAMOSO0 SANDOVAL ANA PATRICIA 5940 N, 230201 | 1.000.000 160.000 0 ] ) o EPSO08 1,000,000 125,600 14-23 1.000.000 | 3 24,400 CCF24 | 1.000.000 20,000 0 0 0 ] 0

/

1
g
|

2

ey

ot el e e a2

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



ACTIVIDADES DEL 15 JUNIO DE 2022 AL 15 DE JULIO 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.

Se realiza cargue de uci pediatrica.

Se da soporte y apoyo a los facturadores.

Se realiza entrega de turno de ingresos para facturar al técnico del turno de la noche.
Se envian correos de no capacidad de pago

Se realiza cargue de davita fin de semana.

UNIDAD SANTA CLARA

ACTIVIDADES MES DE JUNIO 2022 A JULIO 2022

N S I e R R W R B O A R RN S IR R L A R $
TOTAL DEL MES

No. |ACTIVIDAD 17 (18 19 |20 21 {22 [ 23 |24 [25 [ 26 [27 {28 |29 |30|31 |1 |2|3[{4 )5 [ 6 | 7 [ 8 |9 |10 [11[12]13 14|15 |[TOTALPORACTIVIDAD

1 Factura.cmn en 1 1 1 1 1 1 6
ventanilla.
INGRESOS ’

2 16 | 14 8 . 5 4 2
FACTURADOS 9 1| 3f27] 9| 10 7 11{6 | 16 148

3 |ORDENES DE SALIDA 3 4 15| 1 1 1 3 38
SOPORTE CON CORREQ

4 |no capacipap bE PaGO 1 2 2 2 2 2 2 1 2 21 3] 2|2 2 3 2 33
CARGUE DE

6

> _linFoRnACION 3 t 1

6 |CARGUE DAVITA s | 4 5
Realizacion de

7 1 1
pagares.

TOTAL DE ACTIVIDADES 21 18] of 1] of 2] 3] 2 of 2f of 2f s{ 2f of1if of af 1] o] a6f 14l 15 of of n[ of 27{ 6] 2 245

ANA SOGAMOSO

FACTURA 148




