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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOY!
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014

'0- GESTION DE CONTRATACION ‘p%&slfer;m-um

o S YT B s DR

No. CONTRATO - OPS:

PS 1293 2022 C.D.P. No.: 51

Nombre del Contratista: CARLOS DAVID PATIRO SABOGAL

1. DATOS GENERALES DEL'CONTRATO,. ..« .5 . . i - o -
Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA
Serviclo al que pertenece: FACTURACION
Unidad a la que pertenece: HOSPITAL SANTA CLARA
J cC | 1.023.887.302 | de: IBOGOTA DC I

Focha Iniclo: 01 DE FEBRERO DE 2022 Fecha Terminacon inictal: Valor Mensual: Vslor a cobrar:
. ; . - " . . . ‘o B VALORPAGO NE FECHADE
e [ et e | momonan |2 [ oo | | e | e
1 5 679.800 1298 2022.0501 2022.05-10 1 FEBRERO §1.980.000 5309400 36114687 0210212022
2 5 1359.600 1435 20220511 20220531 2 MARZO $1.980.000 $309.400 56783084 0110372022
3 5170323 1514 2022.06.01 2022.06.30 3 ABRIL S 1.980.000 $309.400 57561875 047042022
4 52,039,400 - - r09 2022.0701 20220731 4 MAYO $2.203.868 $309.400 58229791 09/0512022
s $2.039.400 1931 20220801 20220820 s JUNIO $2.039.400 $309.400 59443611 071062022
3 $1359.600 2305 20220821 20220831 3 JuLIo $2.039.400 $309.400 59443611 060772022
7 $679.800 2629 19000100 1900-01-00 7 AGOSTO $2.039.400 $309.400 60345772 0810812022
8 S0 0 8
9 9
10 10
i 1
12 12
13 [
14 1
15 Is
16 16
17 17
18 18
19 19
2 20
Resumen de contrato VALOR INICIAL DEL C! ! T:RATO VALOR TOTAL DEL COPTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$5.940.000 S 14267983 S 14.262,068 5 585
v - 4 s 2. INFORME:DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO -~ L L.
- .. T AL I : = OBIETO 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 ORIENTE E.S.E
Relacién de actividades para el periodo: Desde: 2022-08-01 Hasta: [2022-08-31
-~ OBLIGACIONES ESPECIFICAS - - - . DESCRIPCION DEL DESARROLLO -
. R N et enle iy ¢ ) : ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION , PROPUTO 0 EVIDENCIA

. 1.Recepeionar, registrar y confirmar las érdenes de servicio de los pacientes hospitalizados,2. Verificar contra historia clinica que se
. istrados todos los p imi lizad
registrado por la farmacin frente a lo registrado por el personal de enfermerin,4.Registrar In informacién referente a la atencién de los
Recién Nacidos (talla, sexo, peso, ete.)5. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de los 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 gado por el drea de i de tramite segin normatividad vigente para las EAPB y
A doras.8.Egresar op tos pacientes del sistema de informacién, una vez se notifique orden de salida por el drea
asistencial.9.Generar Orden de Salida en sistema de informacion, finmar y entregar al usuario. 10, Elaborar factura de Hospilalizacién y
recibo de caja oportunamente de acucrdo a I atencién prestada al paciente y a la contralacién y normatividad vigente. 11.Legalizar el
" |dinero recibido por concepto de copagoe o cuota de recupercion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante e drea de
tesoreria, 12.Diligenciar la solicitud de crédito el formnto de acuerdo de pago y verificar el registro de Ia informacién suministrada por el
usuario. | 3.Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago.14.Realizar cicrre de caja,
arqueo y acta de entregn al Area De Tesoreria.15.Entregar las facturas das a diario sop y das de acuerdo a los
procesos y procedimientos del Area,16.Corregir dentro de las 48 horas sigui a su recepeion, las devol «que hace ol revisor de
cuentas. 17, Brindar el apoyo necesario y realizar plancs de contingencia en el momento en que no se cuente con el sistema de informacién
-.|¥/o bases de datos afines. 18 Realizar lizacién en cuanto a la ividad vigente en el 8.G.S.5.5.19.Asistir a las reuni

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

1.Recepcionar, registrar y confirmar las érdencs de servicio de los pacientes hospitalizados
\2.Verificar contra historia clinica que se istrados todos los procedimi
reslizados, dentro de la factura,

3.Revisar los medicamentos y material médico quinirgico registrado por la farmacia frente a lo|
registrado por ¢l personal de enfermerda,

4 Registrar la informacién referente a la atencién de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.)
5.Tramitor ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de bajo
complejidad..

6.Verificar y adjuntar los soportes de tecnologfas no incluidas en el Plan de Beaeficios, el
reporte al ente respectivo (MIPRES)

7.Adjuntar el soporte cntregado por el érea de autorizaciones de tramite segin nomatividad
vigente parn las EAPB y Ascguradoras.

8.Egresar oportunamente los pacicntes del sistema de informacién, una vez se ndtifique orden|En el periodo comprendido se realizé el
de salida por el frea asistencial. cumplimiento al 100% del desarrollo de las
9.Generar Orden de Salida en sistema de informecién, firmar y entregar al usuario. actividades contratadas, se anexan folios con
10. Elaborar factura de Hospilalizacién y recibo de caja oportunamente de acuerdo a Ia)las evidencias

atencidn prestada al paciente y a la contratacién y normatividad vigente.

11.Legalizar ¢! dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacién que hagan los
usuarios, en sistema de informacién y ante cl 4rea de tesoreria.

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

capacilaciones programadas por el 4rea.20.Realizar las demis id: lacionadas con el objeto 1 que asigne cl supervisor

da por el usuario. °
13.Recibir e ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de

- lde contrato. pago.
14.Realizar cierre de caja, arqueo y acta de entrega ol Area De Tesoreria,
15.Entregar las facturas das a diario sof y izadas de acuerdo a los procesos
y procedimientos del Area.
16.Corregir dentro de las 48 horas sigui a su recepcién, las que hace el
revisor de cuentas
Observaciones:

Notu: Es deber oontroctual ancxar 12 ocrlificscion del pago o Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato nuevo adjumtar e soports do aliliscidn ] Sistems General deo Scgridad Social e Sahud
como cotizente y afiliacién & pensidn., Tenicndo cn cucnts quo oon la implemcntacisn del Docrcto 1273 de 2018 ¢l pago do aportes tc hace d mancra vencida de acucrdo con las fochas establecida|

(jalle “LC\ FhAd 6

cn ¢] Decreto 1990 de 2016.
Firma del Contratista
c.C 1.023.887.302 de BOGOTA D.C
s i "VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1 T VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2 e

o - : NAYIBE DUARTE PARDO .2 7. nNowmsre: MARIA MARLENY RAMOS GUERRA
. . : - DIRECTORA FINANCIERA (E ) ’ CARGO: : PROFESIONAL ESPECIALIZADO
N - . P P H
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Cuenta de cobro 7-2022
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
CARLOS DAVID PATINO SABOGAL
C.C 1.023.887.302 delaciudadde BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

DOS MILLONES TREINTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS PESOS

2.039.4
M/CTE $ 039.400

Por concepto de:

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1293 2022 correspondiente al mes de AGOSTO 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,

Omlcs chu‘ e‘\tﬁo 6 )

CARLOS DAVID PATINO SABOGAL

C.C 1023887302

Teléfono -~ 3134690390

Direccion . CARRERA 7 ESTE N°31B - 04 SUR

No Cuenta  570008480377707 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/08/2022






SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES DE AGOSTO 2022
1. DESCARGA DE DOCUMENTOS EN PDF.
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3. ARMADO Y RENOMBRADO DE FACTURAS
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a . SUBRED INTEGRADA DE GERVICIOS DE i
[ e AT SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. P
CmoOerca LiL. AIT: 900959051

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA N°: §SC07154222
HCHA FACIURA: 02/00/2022 L1:58 p. m.
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&% compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
PAG 1 da2
B I _ DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA )
TP NOMERO _NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIOAD
ASOCIADA (DIWMES/ARO) ~
ce 1023887302 | CARLOS DAVID PATIRO SABOGAL | CRA7 F#31-04 SUR | 2079046 OTMAIL.COM PAGO TIPO FECHAPAGO | Nimepo | Ewteaces | veo
”‘R“;fflﬁ-ﬁs Y PLANILLA | (DIWMESIANO} | PLANILA 1 ] o
FORMA CLASE . NOMBRE PERICOO EALUD | PERIODO PENSIOKES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL ctoico DEPARTAMENTO CIUDAD f MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA |- Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202207 202207 ! 08/08/2022 60345772 $311.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
e " ITOTALES SALUD K
Cadigo EPS Nombro < NIT Cotizacién Otligatoria | UPG Adiclonal Incapacidades Licencla Matemidad Dias Nora ValorMora | Total s Pagar | No. Afilladas
. . Vator Mora 14
- No. Autortzactén | valor No. Autorizacién | Valor Cotizacién
EPSO17 Famisanar EPS 8300035647 125.000 [ o | o [ 700 [ 125.700 1
) JOTALES PENSION e ) .
Cotlzacién Aports Voluntarlo | Aporte Voluntario | AportoFSP- | AporteFsp- ' ValorMora | Valor Mora No. Y
Codigo AFP . Nombro NIT Obligatoria Afiliado . Aportanta Solldarldad Subsistoncla | 208 Mora | onsacisn FSP _ ToataPagar | afiiados |,
230301 i Porvenlt } |- 6002245088 160000 7« | 7 [ g 0 -fi[-% o ] 900 o, N, 160.900 i1 f
; P 7 7 .
i I AN ARVAY
i [ /4 LAY ; .
B TOTALES RIESGOS LABORALES - b 4 ‘K ki \
Cédigo ARL [ - Nombro NIT Cotizaclén | - Incapacidades Aportas Otros | ValorNato | Dias | VelorMora | Subtotal | No.Radicada | ValorSaldoa | Fondo | Total aPagar | No.Afiiados \‘
i ‘ Obiigatora | No. Autorizacién | Valor Sistemas Saldo a Fovor Favor Solldaridad \
14-11 ©§{ ARLSURA 8909037905 | " 24400 ). % [N | 24400 244 § [24800 [
s L . ] E 77
- § TOTALES CAJAS. . . N o p h
Cédiga CCF | Nambro . | NIT I Valor Aporta | DiasMora | Valor Mora Aporto I TotalaPagar | No. Afllados I
TOTALES PARAFISCALES - - TOTALES POR SUBSISTEMA
. - B ! dolG :
Valor Aparta | Dias Mora Valor Mora Aports I _TotslaPager | No.Afliados Tipo No. Ade artadas - vator ey SR LA | YoulaPagar
, - SENA ~ Salud 1 125,000 125700
0 | [l [ 0 I 0 | ] Pensién 1 160.000 160.900
i IceF Riesgos Laborales 1 24.400 24.600
[} | [ I 0 | [ | 0 ccF ) ] o
- + ESAP s ESAP o ) ]
| | | | ICBF [ 0 °
< + MEN MEN [] [ 0
] | I | SENA o [) o
TOTALES 3 309.400 311200

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






o§:compenscr | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

e s > -DATOS DEL APORTANTE - - . K " DATOSDELAPLANILLA . *
mpo - | .nimERo. .| '~ ‘NOMBREAPORTANTE- ‘.|, .- DIRECCION CORREQ - . PLANILLA | FECHAPAGO ABOCIADA - CANTIDAD
ot -ASOCIADA DIAME ) A . A - |
(<] 1023887302 | CARLOS DAVID PATIRO SABOGAL | CRA7 F #3104 SUR DEMVIO24@HOTMAILCOM | PAGO TIPO FECHA PAGO * | NUMERQ [ EWPLEADOS
X PA"‘;SE;;ESV PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 | 0
ForRmA L ApoiAsE NOMBRE CODIGO .| DEPARTAMENTO " CiuDAD IMUNICIPID PERIOD0 8ALID - TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. 202207 ! 08082022 | 60345772 5311200
DETALLE POR'COTIZANTE -. . . Lo )
.. INFORMAGIGN COTZANTE "o mronm.ouu (QVEDADES L PENBION ' BALUD RIESGOS'LASCRALES PARAFIBCALES ', - .
) ! M olunta: antarlo | ovonst ; e o Aponta | 1BC Aports | Aporta | Aports | Agorts
Apaliidosy Nombren . § ! g ! I HEEH ' Cotzacisn | YR | e | " | coaers [ moers [Ragend) Ot cotmettn | GG [ B cor [ Agey perancies | ‘S0 | o5F |0 | B
sotidaridad s .
PATINO SABOGALCARLOS BAVID | 59] © [ | [TIT | [ 220001 162:000 o ] o E£P5017_| 1.000.000 | 128000 24400 o o o o o

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







