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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE YVERSIO!
APOYO.—~ GESTION DE CONTRATACION FE
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014

« ! 1. DATOS.GENERALES DEL CONTRATO:~

Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 1267 2022 C.D.P. No.: 51
Serviclo sl que pertencee: FACTURACION
v Unidad a Ia que pertenece: HOSPITAL LA VICTORIA
Nombre del Contratista: JHON JAIRO BAYONA CUBILLOS | cc |so,zos.s7s de: [BOGOTADC - . ‘
Fecha Injclo: 01 DE FEBRERO DE 2022 Fecha Terminacl6n iniclal: Valor Mensual: Valor 3 cobrar:
- FE ‘N |wmsDE CoeNTA| E \;%lgmﬁj JMERO.DE *'*
s 1o e TERMINACION, o " <SOGIAL - FLANILLA. 1 PLANILLA.
[ S 679.800 1298 2022-05-01 2022-05-10 1 § 309.400° - 1315625759 070022022
2 $ 1.359.600 1445 ’ 2022-05-11 2022-05-31 2 5 1.980.000 $312.700 1734519854 07/03/2022
3 S 113.548 © s 2022-06-01 2022-06-30 3 $1.980.000 § 329.400 1734806608 04/04/2022
4 . $2.039.400 . [1709 2022-07-01 2022-07-31 - 4 $2.149.045 $329.400 1735157719 05/05/2022
5 $ 2.039.400 1931 2022-08-01 2022-08-20 5 $2.160.010 $329.400 1735409890 06/06/2022
6 $ 1.359.600 2305 2022-08-21 2022-08-31 6 $2.039.400 $320400 1735868623 12/07/2022
7 $ 120.610 2385 1900-01-00 1900-01-00 7 AGOSTO $2.039.400 $329.400 1736167671 09/08/2022
3 $ 679.800 2620 ]
9 9
30 10
1 1
12 12
13 13
2 14
15 15
16 16
17 . 17
18 18,
19 19
20 20
Resurnen de confrato | B
$3.903 | | . i .

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 ol periodo:

12022-08-01

Hasta: |2022:08:31 ° i
B : DESCRIPCIE;N 'DEL DESARROLLO -

ACT[VI’DADES DESARRDLL\ SENEL PFR!ODO EN CU\"’UM.IYNTO Db CADA OBLIGACIO

1] Recepcwnar. registrar y confirmar lag brdcnes de servicio de los pacientes hospitalizados,2. Verificar contra historia clinica que se

dos todos los di lizad
7 |registrado por la farmacia frente a lo registrado por ¢l personal d 4 Registrar Ia i referente a 1a atencién de los
Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.)S. Tramitdr ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja

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

1.Recepciond, mglslni y confimé las érdenes de scrvlcxo de observacién de urgenmas |
2.Verifico contra historia clinica que se dos todos los p

realizados, dentro de la factura, 3.Revisé los medxcamcnlns y material médico quirirgicof~ -
registrado por la farmacia frente a lo registrado por el personal de enfermeria, 4.Registré la
informacién referente a la atencion de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, ete.). 5.No se
Tramité ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de bajaj
complejidad.6. Verificé y adjunté los soportes dé teenologins no incluidas en el Plan dej
Benefici icios, &l reporte al ente respectivo (MIPRES). 7.Adjunté ¢l soporte entregado por el drea
de i de tramite segiin normatividad vigente para las EAPB y Asegurndoras.

complejidad.6. Verificar y adjuntar los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios, el reporte al ente
. (MIPR.ES)7 Adjuntar el soporte do por el dreade izaci de tramite segtin normatividad vigente para las EAPBy

los pacientes del sistema de informacién, una vez se notifique orden de salida por el 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 atencion prestada al paciente y a la contratacién y normatividad vigente. 11.Legalizar el
dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperatién que hagan los usuarios, en sistema de mfonmmén y nn(e el Am de

8.Egresar op

8.Egrest oportunamente los pacientes del sistema de informacién, une vez se notifics orden de
salida por el 4rea asistencial, 9.Generé Orden de Salida en sistema de informacién, firmé y
entregé a los usuario. 10.Elaboré 144 facturas de los pacientes de Urgencias y Observacién y|En el periodo comprendido se realizd el
recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al paciente y a la contratacién|cumplimiento al 100% del desarrollo de las|
y normatividad vigente.11.Legalizé el dinero recibido por concepto de copage o cuota de|actividades contratadas, se anexan t‘olws con|

tesareria. [2.] Dnhgencmr Ia solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar el registro dela i istrada por el
usuario.13.Recibir e mg,msur los abonos que realicen los usuarios o pecientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizar cierre de caja,
arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. 15.Entregar los facturas a diario dasy izadas de acuerdo a los

| procesos y procedimientos del Area.16.Corvegir dentro de los 48 horas sigui a su recepeidn, las d que hace el revisor de

y/o bases de datos afines, 18 Realizar i encuantoa la idad vigente en el S.G.S.5.8.19.Asistir a las

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

que hagan los usuarios, en Sistema de informacién y ante’el 4rea de tesoreria.|las evidencias
12. Dlllgenclo 1a solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar el registro d¢ 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 Tesoreria. IS.Entregé las-facturas gencradas a diario soportadas -]

capacitaciones programadxs por el drea.20.Realizar las dcmés 1dades relacionadas con el objeto

,|de contrato.

1 que asigne el supervisor

das de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area. 16.Corrigié dentro de las 48|
horas sigui asu i6n, las 1 que hace el revisor de cuentas, 17.Brindé ¢l
apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con el
sistema de informacién.y/o bascs de datos afines. 18 Realizé uctuahmclén en cuanto a la

ividad vigente en ¢l $.G.8.8.S, 19.Asisti6 a las i d

por el érea. 20.Realizé las demis actividades relacionadas con el ohjclo contractual que asigne
el supervisor de contrato,

Observaciones:

Nota: Es deber i o

Salud, pemsion y ARL En easo 3 lener contrato nwevo adjuntss 1 soporte de afljasién al Sistema General de Seguridad Social en Salud

comowuz-nlcynﬁ]uc:én-pennbu Tuuem!oenc\nmq'ucwnll implomicatacién del Desreto 1273 de 2018 ¢l pago de spostcs sc hace do manera vencida de acocrdk
[en el Deereto 1990 de 2016,

)I\M @OJ/W?U

Firma del f‘nn)r—\hJ-\

c.c 80.208.578 de BOGOTA D.C

VISTQ BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No: 1:°

. NAYIBE DUARTE PARDO

MARIA MARLENY RAMOS GUERRA

DIRECTORA FINANCIERA (E)

PROFESIONAL ESPECIALIZADO

~ LY



Cuenta de cobro 7-2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

JHON JAIRO BAYONA CUBILLOS

c.C 80.208.578 de la ciudad de

LA SUMA DE:

DOS MILLONES TREINTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS PESOS

M/CTE

Por concepto de:

BOGOTAD.C

$ 2.039.400

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No  PS 1267 2022 correspondiente al mes de AGOSTO de

2022

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETO:

Cordialmente,

Qh()ﬂ - Doy

ON JAIRO BAYONA CUBILLOS
C.C 80208578 :

Teléfono -~ 3223098867

Direccion CRA.89A BIS #08A-65

No Cuenta 175396357 AHORROS BANCO BBVA
Fecha: 31/08/2022

DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

7>

7 Bancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERQ DE IDENTIFICACION:

JHON JAIRO BAYONA CUBILLOS

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE CALLE 9 #9 - 80 TORRE TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

80208578

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
4025029

I-INDEPENDIENTE

Otras actividades de atencion

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

1736167671 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: julio PERIODO COTIZACION MES: Julio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2022 SALUD: ANO: 2022
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/08/09 NOMERO AUTORIZACION: 8991017096
LIQUIDACION GENERAL .
L P - TOTALES
\ Am{“ a Ao~ - COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA e
NIT cODIGO . NOMBRE .
800229739 | 230201 [230201- PROTECCION 1 $ 160.000
SUBTOTAL: 1 $ 160.000
SALUD
ADMINISTRADORA - el ey
NIT CcODIGO v 0 L NOMBRE Ty | ¥ :
860066942 | EPS008 [EPS008-COMPENSAR ~° = = 7 e e § 1 $ 125.000
SUBTOTAL: 1 $ 125.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA K
NIT cODIGO . NOMBRE
860066942 | CCF24 [CCF24-COMPENSAR {3, " o 1 $20.000
SUBTOTAL: 1 $20.000
L id v Aags o
RIESGOS PROFESIONALES
‘ ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860002503 147  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $24.400
SUBTOTAL: 1 $24.400
TOTAL PAGADO: $ 329.400
2022/08/09 12:50 PM USUARIO: SOI - CC80208578 PAGINA 1 DE 1



