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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
YERSION: 03
FECIIA: 2021-1227

.* "I DATOS GENERALES DEL CONTRATO". ~ % .

Proceso que pertencce: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 1300 2022 CD.P.Noa 51
Servicio al que perfenece: FACTURACION
Unldad ala que pertencce: HOSPITAL SANTA CLARA
Nombre del Contratista: JENNY BEJARANO ARAGON cC |1.015A993.537 dJe: |BOGOTADC I
Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2022 Fecha Terminacién iniclal: Valor Mensual: Valor a cobrar:
B - — = N N N T - [ VALORPAGO RODE.. | FECHADE
2’;:(1)6;’ . VALOR ADICION e e . FECHADEINICIO ,ngfmgfm‘ ch A “‘fé’é&ﬂfﬁj‘ VALORAPAGAR | SEGURIDAD ,lemmu A | RAc0
1 $679.800 1298 12022-05-01 2022-05-10 1 FEBRERO S 1.980.000 $309.400 56115437 03/0212022
2 S 1.359.600 1445 2022-05-11 2022-05-31 2 MARZO S 1.980.000 $ 309400 56784383 02/03/2022
3 $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 MAYO $ 2.039.400 $309.400 58229907 06/05/2022
s S 1.359.600 2305 2022-08-01 2022-08-20 5 JUNIO $2.039.400 $ 329.400 55473213 08/06/2022
6 S 679.800 2629 2022-08-21 2022-08-31 6 JULIO $2.039.400 $ 329.400 60048450 07/072022
7 $0 0 1900-01-00 1900-01-00 7 AGOSTO $2.039.400 $329.400 60345918 10/08/2022
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Resmen decomrate | VALORINICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOSREALIZADOS | | SALDODEL'CONTRATO | |
$5.940.000 $ 14.097.600 $ 14.097.600 s0
- IR 3 INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO R .
- 3 s - OBJETO 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:

2022-08-0)

- OBLIGACIONES ESPECIFICAS
o . 4t (Lsatplasealimaz)

nasmw—_l
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DPESARROLLADOS EN EL i’ERlODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

* -, "PRODUTO O EVIDENCIA ~*

[l Rcccpclomnr. registrar y confirmar las 6rdencs de servicio de los pacientes hospitalizados,2. Verificar contra historia clinica que se

dos todos los f dimi lizados, dentro de Ia factura,3.Revisar los medicamentos y material médico quinirgico

. (MIPRES)7 Adjuntar el soporte d

- registrado por la fanmacia frente a lo registrado por el personal de enfermeria,4.Registror la informacién referente a la atencién de los

Recién Nacidos (talla, sexo, peso, ete.)3. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de los unidades de baja
complejidad.6. Verificar y adjuntar los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivo

por ¢l drea d¢ izaci de tramite segiin normatividad vigente para las EAPBy

los pacientes del sistema de informacién, una vez se notifique orden de salida por cl drea
asistencial 9.Generar Orden de Salida en sistema de informacion, firmar y entregar al usuario. 10. Elaborar factura de Hospitalizacion y
recibo d¢ caja oportunamente de acuerdo a Ia atencién prestada al paciente y a la contratacién y normatividad vigente.11.Legalizar el
dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante el érea de

d 8.Egresar

*|tesoreria. | 2, Diligenciar la solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar ¢l registro de la informacién suministrada por
- {usuario. 13.Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. I4.Realizar cierre de caja,

a diario
asu las

de acuerdo a los
que hace el revisor de

arqueo y acta de entrega al Arca De Tesoreria. 15.Entregor las facturas
procesos y procedimientos del Area.16.Corregir dentro de las 48 horas si

. |cuentas. 17 Brindar ¢l apoyo necesario y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se cucnte con ¢l sistema de informacién

1.Recepeions, registré y confirmé las érdencs de ser\'lc)o de los pacientes hoxplmhmdos

2.Verificé contra historia clinica que se dos todos los

realizados, dentro de la factura, 3.Revisé los medicamentos y material médico quirirgicol
registrado por la farmacia frente a lo registrado por el personal de enfermerin. 4.Registro la.
informacién referente a la atencién de los Recién Nacidos (lalla, sexo, peso, ete.). 5. No
Trumitd ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de bajaj
complejidad, por trtarse de unidad alta complejidad. 6.Verilicod y adjunté los soportes de;
tecnologias no incluidas en ¢l Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivol
(MIPRES).7.Adjunté ¢l soporte cntregado por ¢l érea de autorizaciones de tramite scgu.n

normatividad vigente para las EAPB y d 8.Egresé op los
del sistema de informacién, una vez se notificé orden de salida por el édrea asistencial.
9.Generé Orden de Salida en sistema de informacién, firmé y entre6 al usuario. 10. Elaboré,
118 facturas de Hospitalizacién y recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencién
prestada al paciente y @ Ia contratacién y normatividad vigente. 11.Legalizé el dinero recibidoy
por concepto de copago o cuota de recuperacién que hagan los usuarios, en sistema def
informacién y ante el drea de tesoreria.12.Diligencio la solicitud de crédito ¢l formato de
acuerdo de pago y verificar el registro de la informacién suministrada por el usuario.
13.Recibié ¢ ingresé los abones que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de|
pogo. 14.Realizb cierre de caja, arqueo y scta de entrega al Arca De Tesoreria. 15.Entrego las

En ¢l periodo comprendido se realizd el
cumplimicnto al 100% del desarrollo de las
actividades contraladas, se anexan folios con|
las cvidencias

* {y/o bases de dalos afines. 18,Realizar i encunntoa la vigente en ¢l 5.G.S.S.5.19.Asistir a las reuniones y facturas das o diario sof y das de acuerdo a los procesos y|
capacitaciones programadas por el drea.20.Realizar los demds idades relacionadas con ¢l objeto que asigne el supervisor  [procedimientos del Arca. 16.Comegit dentro de las 48 horas siguientes a su recepeitn, las
de contrato. devoluciones que hace el revisor de cuentas. .17.Brinds el apoyo necesario y realizar planes de|

contingencia en ¢l momento en que no se cuente con ¢l sistema de informacién y/o bases de|
s datos afines. 18.Realizo 1i en cusnto o la idad vigente en ¢l S.G.S.S.S.
19.Asisti6 a los i y itaci das por el frea.20.Realizd las demds
ivi lacionadas con cl objeto 1 que asigne ¢l supervisor de contrato
Observaciones:

[Nota: Es deber controstual ancxar Ia certificacidn del pago a Salud, pensién y ARL. En coso de tener oontrato nuevo adjuniar el soporte da filiasién el Sistema General do chmdnd Social en Salud|
como cotizante y ofilinsitn a peraibn., Teniendo en cacnts quo con la implementacitn del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes te hace de manera vencida

de acucrdo con las

en ] Decreto 1990 de 2016.

Jened Daasory &\

Firma del Conlghtista

C.C 1.015.998.537 de

BOGOTA D.C

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1

* VISTO BUENOQ SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2

L NOMBRE: NAYIBE DUARTE PARDO NOMPBRE: © . - MARIA MARLENY RAMOS GUERRA
. i CARGO: DIR:ECTORA FINANCIERA (E) ! CARGO: . PROFESIONAL ESPECIALIZADO
v . FIRMA | e B FIRMA

1300






Cuenta de cobro 7-2022
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
JENNY BEJARANO ARAGON
CC 1.015.998.537 delaciudadde 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 prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 13002022 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,

fere\ Se\oroo &,

JENNY BEJARANO ARAGON

C.C 1015998537

Teléfono 3204477210

Direccion ~ CALLE 36 SUR #89D-16

No Cuenta 30081953259 AHORROS BANCOLOMBIA
Fecha: 31/08/2022






UNIDAD SANTA CLARA T .

ACTIVIDADES MES DE JULIO 2022 A AGOSTO 2022
S AR R R S R e R R TN R TYC T
TOTALDEL M
No. ACTIVIDAD FECHA| 15 1 16 | 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 | TOTAL POR ACTIVIDAD)
1 INGRESOS FACTURADOS % 10 4 6 3 3 2 2 7 3 5 4 2 4|1 1 3 3 4 5 1 2 4 8 4 4 10 8 2 135
2
2 Soportes a central de revision. 9 4 6 10 2 11 11 1 6 5 7 [ 10 5 9 1 6 8 7 124
3 Solicitudes a soporte. 3 2 1 2 2 3 1 1 1 5 3 3 3 3 5 { 38
S 7
4 Cargue de informacion g | 107} 12 5 9 8 10 (12| 8 7 9 8 7 3 6 | 7 : 129
TOTAL DE ACTIVIDADES 30) 20 25 0] 20 3 4 2 0 0] 29 3} 27 5| 19| 32 1] 21 3| 26 5 1 0| 15 41 27 5] 16| 27| 27 2 426
JENNY BEJARANO
TOTAL FACTURAS 210
$ 1.979.050.149







8 N
egﬁ compensar | miplanilia.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

N 0 T x . DATOS DEL APORTANTE : DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREQ PLANLLA | FEGUA PAGD ASOGIADA CARTIOAD
5 . ASOCIADA (DAMERARC)
[ 1015998537 JENNY BEJARANO ARAGON | CHL3BSURNO.89d | 7050, com PA mro | Fecnapaco | numero | SHPEARos [ wes
“A“‘;fLCU“;ES Y PLANILLA | (DIWMES/ARO} | PLANILLA 1 | o
FORMA | CLASE _ NoMBRE coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO FERIODO SALUD | PERIGDO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022407 202207 ! 101082022 60345918 330800
TOTALES POR SUBSISTEMAS .
A YOTALES SALUD .
Codigo EPS ‘Nombre NIT Cotlzacién Obligatorla | UPC Adicional Incapacidados Liconcla Matamidad Dias Mora - Valor Mora | Total aPagar | No. Afillados
X K . : Valor Mara upc L
. No. Autorizactén | valor No. Autorizectén | Valor Cotlzacién .
EPS001 ALANSALUD EPS SA. 830113831-0 125000 [) [} o 1 200 o 125200 1
TOTALES PENSION S . —
‘ Cotizacién. | Aporto Voluniaro | Aporte Voluntario |  AportoFSP-- | Aporto Fsp- ValorMora | Valor Mora No.
Cédigo AFP , Nombra NI Obligatoria” * Afillado Aportante Solldaridad Subslstancla | DlesMora [ couracion FSP TotalaPagar | afilados
231001 ] Colfondos % 7 | # soo2z70d06 160.000 /s 0 o [ Y ) 1 200 Mo, Iy 160200 i1 1
1 o
TS —
H i v\ $ i f
TOTALES RIESGOS LABORALES i 4 1 j )
Cédigo ARL Nombro NIT Cotlzaclén Incapacidados Aportas Otios | ValorNoto | Dies | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | Tota!aPagar | Mo, Afllados
. s .| obhigatoria [ No. Autorizacién | Vetor Sistomas " ;i Mora SaldoaFavor | ' Favor Solldaridad | °° '
147 }  Seguros Bofvar S.A, 032 | 24400 3, R 24.400 i " 24500 244 f | 24500 -
i -3
H
| I, RN I W Y 7
B - - TOTALES CAJAS - - e i
Cédigo CCF . ) Nombro : NIT ValorAporls | OlasMora | VatorMoraAporto | TotalaPagar | No.Afillados
CCF24 Compensar Caja 860066942.7 20,000 1 100 20.100 1
- TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporto Dizs Mora VatorMoraAporte |  Totstapagar | No. Affiados Tipo Adminlstradors No. A'f.";":"‘:_‘;‘_‘:""' Valor ‘":;,':;Lf‘ WA | yotal aPagar
e ; " ., SENA - . Salud 1 125,000 125200
0 | [] T 0 I 0 I 0 Pension 1 160.000 160.200
- icBF Riesgos Laborales [ 24,400 24.600
[] | [} I [) | ) I o CCF 1 20.000 20.100
§ ESAP ) ESAP ) o [
[ I [ I ICBF ) [} [
MEN > ‘ MEN 0 0 0
I | I I SENA o o 0
TOTALES 4 320400 330.000

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







&#_compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CLL 36 SURNO. 89d . PAG i CRRTIAD) 3 EmPLEADOS | uPe
cc 1015998537 JENNY BEJARANO ARAGON o 5708593 com PARATISCALES Y iro (;mé ;:(nsg) NNERO : o
FORMA CLASE NOMBRE cDiGo DEPARTAMENTO CIUDAD  MUNICIPIO PERIO00 BALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UnicA 1= Indevendients BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. NO 202201 202201 ! 100672022 | 60345918 $330.000
DETALLE POR COTIZANTE . N
‘INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES ] FENSION sailiD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
. F
No.de . i . < g cod Ve Votunado-| pmena |, Fo0% cod. H Codigo 18Cotos | Aports | Aparte { Aposts | Aports
No. | Tipo | o i Sosa Apallidon y Nombraa ! dHNHE EBHBEEEHEEE G | moArP [cotmasn | YR | YRS e pansionaide | cea.£25 [ 1pcees [EROM] b | moans | § | coteacien [CGT00 [ noccr | AP | DR ARE | 0 | B | MieN
il E sclidaridad | SeDslstancia i
1 [ce| 1o150sas37 BELARANG ARAGON JENNY sofo N [ T1111 231001 | 1000000 | 160000 ] ] ° [ €psoot | 1000000 | 125000 | 147 | 1000000 | 3 | 20400 |ccraa | 1000000 | 20000 o o ] 0 [
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Este documento ests clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion






