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

CODIGO: AP-IA-FT-014
FECHA: 2021-1227

-“1; DATOS GENERALES DEL; CONTRATOQ ~ - . "~

* g st el minss)

: o on , A
Proceso que pertencee: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 1301 2022 C.D.P. No.: 51
Servicio al que pertenece: FACTURACION
Unidad ala que pertencee: HOSPITAL LA VICTORIA
Nombre del Contratista: | JESSICA CAROLINA VILLARRAGA SALGADO cc l 1.013.595.290 de: |BOGOTA D.C J
P i o1 DB FEBRERG DE o Fec eminacin i Vatr M S
. cos o fomspecteisl o xpacar, | SEGURIDAD - g
: . W P o = L : - i e PR PLANILEA. .
1 $ 679.800 1298 20220501 2022-05-10 1 FEBRERO S 1.980.000 56563661 02/04/2022
2 S 1.359.600 1445 2022-05-11 2022-05-31 2 MARZO  1.980.000 $309.400 57354354 08/03/2022
3 $2.039.400 1709 202206.01 202206-30 3 ABRIL S 1.980.000 $309.400 57993924 05/04/2022
4 $2.039.400 1931 202207-01 2022-07-31 a MAYO $2.039.400 $309.400 58785058 09/05/2022
s $ 1.359.600 2305 2022-08-01 2022-08-20 s JUNIO $2.160.010 $309.400 59507063 08/06/2022
3 $ 120,610 2385 2022-08-21 2022:08-31 6 JULIO $2.039.400 $309.400 602113337 14/07/2022
7 S 679.300 2629 1900-01-00 1900-01-00 7 AGOSTO $2.039.400 $309.400 60992334 12/07/2022
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N Se e ST e S : oms‘ro DEL CONTRATO B B
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: l;z-mm asta: |2022-08-31 .
BLIGACIO‘{ES ESPECIFICA . - 3 ’ DESLKH’LM)N DEL DESARROLLO [ RN B

* PRODUTO.O FVIDENCIA,

DADES DFSARkOIjLApDS EL'PERIODO EN, CU\lPLlMl NTO DEC) \l‘l,\ OBUG \CKJ"I

1. Recepcionar, reglslmr y confirmar las (l\'denex de servicio de los pacientes hospitalizados,2. Verificar contra historia elinica que se
dos todos los procedi lizad:

registrado por la fanndcia [rcnle a lo registrado por el personal d ,4.Registrar la i referente a la atencién de los
‘ [Recién Nacidos (tatla, sexo, peso, etc.)5. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidadcs de baja

dentro de la factura,3.Revisar los medicamentos y material médico quirirgico

1.Recepciond, registrd y conﬁmxé las érdenes de servicio de observacién de uxgencms .
2.Verificé contra historia clinica que se istrados todos los procedi

realizados, dentro de la factura, 3.Revisé los medicamentos y material médico quirtrgico|
registrado por la farmacia frente a lo registrado por el personal de enfermerda, 4.Registro la,
informacién referente a la atencién de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.). 5.No se|
Tramité ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones ‘de las unidades de baja
complejidad.6. Verificd y adjunté los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de
Benel‘cms, el reporte al ente respectivo (MIPRES). 7.Adjunté el soporte entregado por el drea

**|complejidad.6. Verificar y adjuntar los soportes de teenologias no incluidas en el Plan de Beneficios, ¢l reporte al ente
i (MIPRES)7 Adjuntar e] soporte gado por ¢l firca de de tramite segiin normatividad vigente para las EAPBy

X los 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 Hospilalizacién y
= recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al paciente y a la contratacidn y nonmatividad vigente.11.Legalizar el

» [dinera recibide por concepto de copage o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante el (m:a de

8.Egresar

de de tramite segin normalividad vigente para las EAPB y Ascguradoras.
8.Egresé oportunamente los pacientes del sistema de informacién, una vez se notificd orden de
salida por el drea asistencial. 9.Generd Orden de Salida en sistema de informacién, fimmé y
entregé a los usuario. 10.Elaboré 144 facturas de los pacientes de Urgencias y Observacién y|
recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al paciente y a la contratacién)
y normatividad vigente.11.Legalizé el dinero recibido por concepto de copago o cuota de|

ién que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante el drea de tesoreria. |las evidencias

. |tesoreda,12, Dnhgem:m la solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la il por el
5 usuario. 13.Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizar cierre de caja,
(" 1~ |arqueo y acta e entrega al Area De Tesoreria, 15.Entregor las facturas das a diaro dasy izadas de acuerdo a los

que hace el revisor de

procesos y procedimientos del Arca.16. Corregir dentro de las 48 horas sij asu ion, las

.|cuentas. 17.Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que 1o se cuente con el sistema de informacion

12.Diligencié 1a solicitud de crédito e} formato de ncuerdo de pago y verificar el registro de la
informacion suministrada por el usuario. 13.Recibié ¢ ingresé los abonos que realicen los
usuarjos o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizé cierre de caja, arqueo y acta de
entrega al Area De Tesorerfo, 15.Entregé las facturas generadas a diario soportadas y|

y/o bases de datos afines.18.Realizar encuantoala vngen(e enel $.G.8.5.5.19 Asxsur alas i y

;|capacitaciones programadas por el drea.20.Realizar las demis idad das con el objeto 1 que asigne el supervisor

de contrato,

das de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area. 16,Corrigi6 dentro de las 48
horas sij a su recepeién, las i que hace el revisor de cuentas. 17.Brindé el
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 uclunllmcwn ¢n cuanto u la

ividad vigente en el $.G.8.8.S. 19.Asisti6é a las i
por el drea, 20.Realizé las demds actividades relacionadas con cl objeto conlmcluz\l que asigne|

En el periodo comprendido se realizé el
cumplimiento al 100% del desarrollo de las
actividades contratadas, se anexan folios con

Observaciones:

No

en e Decreto 1990 d= 2016,

: Es dobor contractual ancxar Tn cerificacion del pogo a Selud, ponsion y ARL. En caso do tener oonirato nusvo edjuntar ¢l seporte de afilicion ol Sistema General de Segwidad Social e Salud|
como cotiaantey ailiacion a penstn, Teniendo en cuena que con Jaiplmentacién del Decreo 273 de 2018 f pago de apestcs b hace de manen vencicade acuerdo can s fchan

el supervisor de contrato.
255/ c0min {//4 =L, <

Firma del Contratista

CC 1.013.595.290 de BOGOTA D.C

3

. YISTO:BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No:1 * « v 7 .

- NAYIBE DUARTE PARDO

MARIA MARLENY RAMOS GUERRA

. DIRECTORA FINANCIERA (E)

- PROFESIONAL ESPECIALIZADO

ANAYA

o\
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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:
JESSICA CAROLINA VILLARRAGA SALGADO
ccC 1.013.595.290 delaciudadde BOGOTAD.C
LA SUMA DE:

DOS MILLONES TREINTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS PESOS

2.039.
M/ CTE $ 039.400

Por concepto.de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No  PS 1301 2022 correspondiente al mes de AGOSTO de

2022

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO ALA GESTIQN PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
' DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E

Cordialmente,

JESSICA CAROLINA VILLARRAGA SALGADO

C.C 1013595290

Teléfono = 3197255413

Direccion : CALLE 32A SUR #4B-44

No Cuenta = 8400765841 AHORROS BANCO DAVIVIENDA

Fecha: 31/08/2022







. sheett -~ .

'UNIDAD LA VICTORIA - .
ACTIVIDADES MES DE AGOSTO 2022

TOTAL- DEL MES

No. |ACTIVIDAD FECHA 18 | 20 |22 |23 |24 | 26 | 28 | 1° | 3

5. | 6 | 7 |9 |11 |14 | 15
ozl ao fardese o | e | A7E 12| 21 |17 | 5|

"JOTAL POR ACTIVIDAD -

1 |ASIGNACION INGRESOS 0| 99 | 11| - 72

- 2 |copago L s 1|3

2.l 2o 2| . 32

'3 [NRODIAS "  -1 oo | 20 |75

130| 40| 45 | 86 | 200| 88 | 225 52 | 45 | 107 | 76 |132|-87 | ¢ . 1498

JESSCAROLINA VILLARRAGA -
.
.\_
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@& _compensar | miplanila.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
PAG 1de 2
e B DATOS DEL APORTANTE j S - , DATOS DE LA PLANILLA .
TIPO, NOMERO - | - - NOMBREAPORTANTE | . [ rertrono CORREQ - i T PLANILLA | FECHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD . .
. - K *, ASOCIADA (DIAMESIARD) © * . . ‘ y =
cc 1013595200 JESSI CAROLINAVLARRAGA | cLL22ASUR1A4S |\ 7863304 feskrolina 87@gmall com AGO TPo | FechAPAGO | NUmERo | EWPLeacos | urc
P‘M;ﬁcl?'is' PLANILLA { (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 J o
FORMA CLASE NOMBRE CODIGO * > DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIGDO BALUD | PERIODO PENSIONES V ;_ . ‘TOTAL A PAGAR
ONICA I~ Independients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202207 202207 ! 12082022 | 60992334 5303400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
T " TOTALES SALUD- - B E .
Cddigo EPS Nombro * NIT Catlzacion Obligatorla | UPC Adiclonal Incapacidades Liconcla Maternidad Dias Mora. " Valor Mora .| Total aPagar | No. Afilladas
. L - - - . . - VaiorMora [T 2
- No. Autorizaclén | Valor No. Autorlzacién | - Valor Cotlzaéidn
EPS008 Compensar EPS 8500663427 125.000 ) | o 0 o [} o 125,000 1
- TOTALES PENSION 5 R ___‘3
, ! Cotizacién Aporte Voluntario | Aporta Voluntario Aporté FSP.-~ .| Aporte FSP - ValorMora  { Valor Mora Na, !
Cédigo AFP. Nombro, . Nm Obligatorla Afllado . | :.Aportante - |. Solidaridod | | Subststencia | D'23Mora | Gorizacisn FSP TotalaPagar .1 aqiadea}.
230301 Porvenlt  } | § ep0224808-8 180000 7 |/ 0 o g Fyv] % o 0 i 0 To |y 160000 i fl
) ;’ / /! | ‘\ \ \ |
. TOTALES RIESGOS LABORALES N \
Cédiga ARL Nombre NIT o[ Cottzactén Incapacidados Aportss Otros | ValorNeto | Dlas' | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo -] TotslaPagar | No.Afliados
. - - Obligatoria [ No. Autorizacién [ Valor Slstemas | Mora Saldo a Faver Favor Solldaridad
1411 ARL SURA §50903790-5 | . 24.400 1 [ 23.400 [ T ] 24400 Y , 244 § | [24d00
o B . TOTALES CAJAS N . s . ! ) // /j’ / :
Cédigo CCF I . . Nombro : . | « NIT | ValorAporto |, Dias Mora l Valor Mora Aporte | Total a Pagar I No. Afilados I
T TOTALES PARAFISCALES, . . ‘-G TOTALES POR SUBSISTEMA LS B
Valor Aports I Dias Mora I valor Hora Aparte I TotslaPagar | No.Afllados Tipo Admlnistradora No. ‘;I“:o“,’;“‘;‘:‘”" valor "‘"'1‘;,':" \SEMA. | Total a Pagar
EEE j SENA - L Salud 1 125,000 125,000
o I [ | [} [ [} [ Pension 1 160.000 160.000
B - B B ICBF ) Riasgos Laboralos 1 24.400 24.400
[ | ) I o [} [ CcCF o o []
L R s+ ESAP ) ESAP 0 0 0
[ | | \CBF [ [ [
ST . T ONEN - RE MEN [ [ 0
I I I I SENA o [ o
TOTALES 3 309,400 309.400

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







eg compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS CE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGD ASOGIADA CANTIDAD
JESS! CAROLINA VILLARRAGA oo Lol EwPLEADOS | Ure
cc 1013595290 CLL22ASUR1A4S | 7963334 krolina 87@gmail.com PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO
SALGADO Jos s P“R“;f&fnﬂ“ PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 ] 0
FORMA CLASE NOMBRE FPERIODO SALUD | PERIODO PENS!ONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE | . SUGURSAL c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA |~ Indepandients BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. NO 202207 2022407 ! 120082022 | 60992334 $308.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTZANTE . I INFORMACION NOVEDADES I PENBION BaLUD RIESGOS LAGORALES ccr PARAFISCALES
Fondo
No.|m No.de ! HAS HHEHH HH g cd | o Cotizsclsn | Youuntsd | Voluntado pansoral sonste | coaens | idcers cod | meant i Cottzacion | ©33%° | Bccer IBCotus | Apoits
0. T1po | 1y miticacisn Apaltidos y Nambres !!2!E>§.§==a§><ffg AP | 1BCAFP |Cotzacida | JRenno | aportans m:wd:"“_‘d: Valor URC 3 ccf €CF | paratiscales | SENA | ICBF | ESAP | WEW
B ubalet
1 | ce [ 10139200 | vkLARRAGA 8ALGADO JESSICAROUNA | 59] 0 W T T T T T T T ] 2a000n | s.000.000 | s60.000 o o [ o epsoos [ 1.000.000 | 128000 | 1411 | 1000000 [ 3 ] 24000 o o o ° [ o °
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion







