Seactar ce SLd
Subred Integrada <o Serdcios de Salud

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

CODIGO: AP IA-FT-014
VERSION:
FECILA S081-12.27

Centro Oriente E.S.E.
- g o . - 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO i . :
Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 1304 2022 C.D.P. Nos st
Servicio al que pertenece: FACTURACION
Unidad ala que pertencee: HOSPITAL SANTA CLARA
Nombre det Contratista: ‘ LUDY ESPERANZA TRIANA cc |sz.7394661 de: [BOGOTADC |
Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2022 Fecha Terminacién Inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar:
ADICION | FECHA DE N | MES DE CUENTA VALORPAGO [ nimprope | FECHADE
orrosi |~ VALOR ADICION cer FECHA DEINICIO TERMINACION. _ cra || pEconpo | VALORAPAGAR | SEGURIDAD PLANILLA | PASO
1 $ 679.800 1298 2022-05-01 2022-05-10 1 FEBRERO $1.980.000 $309.400 56414816 03/02/2022
2 $ 1.359.600 1445 2022-05-11 2022-05-31 2 MARZO $ 1.980.000 $309.400 57116459 07/03/2022
3 $2.039.400 1709 2022-06-01 2022-06-30 3 ABRIL $ 1.980.000 $309.400 57867716 08/04/2022
4 $ 2.039.400 1931 2022-07-01 2022-07-31 4 MAYO $2.039.400 $ 309.400 58548067 06/05/2022
5 S0 0 5 JuNIo $2.039.400 $309.400 59268983 06/06/2022
6 6 JULIO $2.039.400 $329.400 60270832 11/07/2022
7 7
8 8
9 9
10 10
n 1
12 12
13 1
K 1
15 15
16 16
[0 17
18 18
19 19
20 20
Resumen de contrato VALGR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOSREALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
§ 5.940.000 $ 12.058.200 $ 12.058.200 so

2. INFORME.DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN'CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBRJETO 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 ES.E

Relacién de actividades para el periodo: Desde: 20220701 Hasta: |202207-31
v OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIFCION DEL DESARROLLO
7 +7 ¢ (Las estiputades enls minuaa) e . . « ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

1.Recepcionar, regnslmr y confirmar las Ordcncs de servicio de los pacicntes hospitalizados,2. Verificar contra historia clinica que se
dos todos los lizad:
registrado por Ia farmacia [rente a lo registrado por el personal de enfermeria,4.Registrar la informacién 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 tecnologfas no incluidas en ¢l Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivo
(MIPRES)7 Adjuntar ¢l soporte gado por el drea de 1zaci de tramite segin normatividad vigente para las EAPB y
8.Egresar op tos 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 caja oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al paciente y o la contratacién y normatividad vigente. 1 1.Legalizar el
dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante ¢l drea de
tesoreria, 12.Diligenciar la solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar ¢l registro de la informacién suministrada por ¢l
usuario. ]3.Recibir ¢ ingresar Jos 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 facturas das a diado ¥ das de acuerdo a los

s y procedimientos del Area.16.Corregir dentro de las 48 horas sigui a su recepceidn, las que hace ¢l revisor de
cuentas. 17 Brindar el apaya 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 Realizar lizacién en cunnto a la v-genle enel 8.G.S.8.8.19. As|sur alas i y

1.Recepciond, registrd y confimé las érdenes de servicio de los pacientes hospnahzzdos
2.Verificé contra historia clinica que se istrados todos los

realizados, dentro de Ja factura, 3.Revisé los medicamentos y material médico quinirgico]
mgnstmdo por la farmacia frente a lo registrado por el personal de enfermeria. 4.Registré la!
i6n referente a la atencidn de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, ete.). 5. No|

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

ltecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios, el rcporte al ente respectivol

Tromité ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja
complejidad, por tratarse de unidad alta complejidad. 6.Verificd y adjunté los soportes de

(MIPRES).7.Adjunté el soporte entregado por ¢l drea de nulenmcmnes de tamite scgun
normativided vigente para las EAPB y d 8.Egre: los p
del sistema de informacién, una vez se notificd orden de sahd«u por el drea usxslcnciul.
9.Generd Orden de Salida en sistema de informacién, firmé y entred al usuario. 10. Elaboré|En el periodo comprendido se realizd el
118 facturas de Hospitalizacién y recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencién|cumplimiento al 100% del desarrollo de las
prestada al pacicnte y a la contratacién y normatividad vigente. 11.Legalizé ¢| dinero recibido|actividades contratadas, se anexan folios con
por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema deflas evidencias
informacién y ante el drea de tesoreria.12.Diligencié la solicitud de crédito ¢l formato de
acucrdo de pago y verificar el registro de la informacién suministrada por el usuario.
13.Recibié ¢ 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 las
facturas das a diario y das de acuerdo a los procesos y|
dimi del Area. 16.Corregié dentro de las 48 horas siguicntes a su recepeion, las

capacitaciones programadas por el drea.20.Realizar las demds can el objeto 1 que asigne el supervi

de contrato. devolucwncs que hace ¢l revisor de cuentas. .17.Brindé ¢! apoyo necesario y realizar planes de|
contingencia en ¢l momento en que no se cucnte con el sistema de informacién y/o bases de|
datos afines. 18.Realizé lizacién en cuanto a Ja ividad vigente en el 5.G.S.S.5.
19.Asisti6 o las i ¥ capacitaci T das por ¢l drea.20.Realizé las demas
ividades relacionadas con el objeto 1 que asigne el supervisor de contrato
Observaciones:

[Nota: Ex deber ooniractual ancxar I certificacion dcl pago a Salud, persitn y ARL. En caso do loncr oonlralo ucvo adjuslar el soporte do ofilincién ! Sistema General de Scguridad Social en Salud

como cotizantc y afifiscion a pensisn., Tenicndo cn cucnta quo con Ja implementacién del Deereto 1273 de 2018 ¢l pago dc sportes se hace de maners vencida de acurrda con las

en el Decreto 1990 do 2016.
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VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. [ VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2
. NOMBRE: L MAURICIO ANTONIO JIMENEZ N NOMBRE: MARIA MARLENY RAMOS GUERRA
) ; CASTELBLANCO , ; -
CARGO: . DIRECTOR FINANCIERO CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO
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Cuenta de cobro 6-2022
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
LUDY ESPERANZA TRIANA
c.C 52.739.661 delaciudadde BOGOTA D.C
LA SUMA DE:

DOS MILLONES TREINTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS PESOS

M/CTE $ 2.039.400

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1304 2022 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,

Esferon 2oy T“;O/‘e»]

LUDY ESPERANZA TRIANA

C.C 52739661

Teléfono 3103264715

Direccion CRA. 1#38-29 SUR

No Cuenta 102548807 AHORROS BANCO DE BOGOTA
Fecha: 31/07/2022



Vel

> S
@%ﬁ)compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECGION TELEFONO CORREQ PUANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 52739661 LUDY ESPERANZA TRIANA carrera 10 bis No2-63 | 2892687 ludytriana@gmail.com EXONERADO PAGO . TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
) PARA’S:fﬁﬁ)LES Y PLANILLA | (DIAJMESIANO) | PLANILLA 1 0
FORMA . CLASE NOMBRE PERIODO SALUD| PERIODO PENSIONES :
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Indeendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NG 2022-06 202206 ! 60270832 $329.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cddigo EPS Nombre NIT Cotizacién Oblig ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 8002514406 125.000 0 [ 0 0 0 0 125.000 1
TOTALES PENSION
" Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntatio Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombro NI Obligatoria Afiliado Aportante Sotidaridad Subsistencia | P1SMora § ¢ tizacion FSP TotalaPagar | Aqiados
231001 Colfondos 800227940-6 160.000 0 0 0 0 0 [} 160.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES )
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal | No. Radicado | Valor Safdo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. 6 Valor Sistemnas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
147 Seguros Balivar S.A, 860002503-2 24.400 - 24.400 0 0 24.400 244 24.400 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio N 860007336-1 20.000 [ o 20.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
5 . " No. Adminlstradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 125.000 125.000
0 0 | 0 | 0 | 0 Pensicn 1 160.000 160.000
ICBF Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
0 0 ] 0 | 0 | ) CcCcF 1 20.000 20,000
ESAP ESAP 1] 0 0
] | | ICBF 0 0 o
- MEN MEN 0 0 0
l I I SENA 0 0 o
TOTALES 4 329.400 329.400

Este documento esta clasificado como PRIVADQ por parte de Compensar Operador de Informacién
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eg?compensdr  miplanitia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiPO * NUMERO " NOMBRE APORTANTE . DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) \
cc 52739661 LUDY ESPERANZA TRIANA carrera 10 bis No2-63 | 2892687 ludytriana@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS upe .
. PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA ] 2
FORMA CLASE . NOMBRE o PERIODO SALUD | PERIODO FENSIO“ES
PRESENTACION APORIARTE SUGURSAL CODIGO DEPARTAMENTO  CIUDAD/MUNICIPIO ! [ TotaLAaPacar
ONICA | - Indevendiente - BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 202206 2022-06 ! 60270832 $329.400
ETALLE POR COTIZANTE
- INFORMACION conztun’é INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. d HHE g § g céd. Voluntard | Voluntario pf.i’,'I“n Fondo kotizacions| céd g Cédi Aporte | 1BC Aporto | Aporte | Aporte | Aport
o, do i ] slolalz|z]u]sle 8 A J ot olunt o onal o n . . o orte otro o o o
+| T1Po] tdantificacisn Apstiidos y Nombres HE HEH 2[5)B|¥[5[2]|5(3]¢|31%)5[5) 2 [B] Wp | moare |cotizeciin | Jittisdo | Aportants . B ietoncia | CO4EPS | 18CEPS [vpiocupc| ARC | 1BCARL | g | Cotizacién cor | BCOCF | PRER | paratincaion | SENA | ICBF | EsAP | MEN
HE g solida H
cc 52739661 i TRIANA LUDY ESPERANZA s8]0 N|S 231001 | 1.000.000 160.000 [ 0 o 0 EPS005 1.000.000 125,000 147 1.000.000 | 3 24,400 CCF22 | 1.000.000 20.000 [+ 0 0 0 0

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




UNIDAD SANTA CLARA
ACTIVIDADES MES DE JUNIO AJULIO 2021
T T GEREIEIEE = T CEn = 7
‘ v i : L : : ! 3
TOTAL DEL MES

No. ACTIVIDAD FECHA 15 21 22 24 25 26 27 28 29 30 1 2 3 4 5 6 8 9 10 11 12 13 14 OR ACTIVIDAD

Facturacion en ventanilla. o ) 0

INGRESOS FACTURADOS 5 7 7 25 18 8 2 8 19 2 18 3 3 5 19 16 165

Soportes a central de revision. 3 3 6 10 10 8 2 7 13 2 7 6 8 3 6 8 118

Solicitudes a soporte. 1 2 3 2 2 2 1 4 2 1 20

Cargue de informacion 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 134
TOTAL DE ACTIVIDADES 16 10 14 45 31 26 14 23 8 40 8 0 0 0 0 12 35 10 23 437

LUDY TRIAMA




