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CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 03
FECIIA: 2021-12-27

- o ) T, DATOS GENERALES DEL.CONTRATO :
Proceso que pertencee: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 1268 2022 CD.P. No st
Servicio al que pertenece: FACTURACION
Unidad a la que pertencce: HOSPITAL SANTA CLARA
Nombre del Contratista: JOHAN SEBASTIAN PARADA OLAYA C.C ]l.ollﬁs&gw de: |BOGOTAD.C l
Fechs Inico: 01 DE FEBRERO DE 2022 Fecha Terminacitn iniclal: Valor Mensual: Valor » cobrar:
ADICION/ | . A1 OR ADICION cop FECHA DE INICIO FECHA DE N' |MESDECUENTA|  yy) 6p A PAGAR iﬁ%%ifﬁfx? NUMERO DE FE:;{éom
oTROSI |, TERMINACION cTa | pECOBRO ey PLANILLA pLase
1 $ 679.800 1298 2022-05-01 2022-05-10 1 FEBRERO 5 1.980.000 $309.400 56541009 04/02/2022
2 $ 1.359.600 1445 2022-05-11 2022-05-31 2 MARZO $ 1.980.000 $309.400 57173766 02/03/2022
3 S 113.548 1514 2022-06-01 2022-06-30 3 ABRIL $ 1.980.000 $329.400 57384839 04/04/2022
4 $ 2.039.400 1709 2022-07-01 2022-07-31 4 MAYO $2.149.045 $329.400 586225.95 05/05/2022
5 S 2.039.400 1931 5 JUNIO $2.160.010 $ 329.400 59318564 0640612022
6 6 JULIO $2.039.400 $329.400 60004359 11/07/2022
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fomon decomrrta | VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALORTOTAL DEL CONTRATO | | PacosrEALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
5 5.940.000 $12.171.748 $ 12.288.4585 -5 116.707

2, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETQ DEL CONTRATO

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 ES.E

Relacién de actividades para el periodo:

Desde:

2022-07-01

OBLIGACIO\LS ESPECIFICAS
* (Las catipulatas ex ls minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

todos los p

1.Recepeionar, registrar y confirmar Ios érdencs de servio de los pacientes hospitalizados, 2. Verificar contra historia clinica que se

registrado por la farmacia frcnle alo

(MIPRES)'I Adjuntar ¢l soporte

dentro de la factura,3.Revisar los medicamentos y material médico quinirgico
registrado por el personal de enfermeria,4.Registrar la informacién referente a 1z atencién de los

Recidn Nacidos (1alla, sexa, peso, etc.)5. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de las 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

d

8.Egresar

por ¢l drea de de tramite segin normatividad vigente para las EAPBy

los pacientes del sistemna de informacién, una vez se notifique orden de salida por el firea

[asistencial 9. Genemr Orden de Salida en sistema de informacién, firmar y entregar al usuario. 10. Elaborar factura de Hospitalizacién y
recibo de caja oportunamente de acucrdo a la atencién prestada al paciente y a la contratacidn y normalividad vigente. I 1.Legalizar el
dincro recibido por concepto de copago o cuota de recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de informacitn y ante el drea de
tesoreria. 12.Diligenciar 1a solicitud de crédito ¢l formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la informacién suministrada por el
usuario. 13.Recibir e ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizar cierre de caja,
.larqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. 15 Entregar las facturas d
procesos ¥ procedimientos del Arca.16.Corregir dentro de las 48 horas si
cucntas.17.Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se cuente con ¢l sistema de informacién

de acuerdo a los
que hace el revisor de

a diario sop y
asu ion, las

1Recepeions, registté y confirmé las érdencs de servicio de los pacientes hospllnlmdos
2.Verifics contra historia clinica que se i todos los i

realizados, dentro de la factura. 3.Revisé los medicamentos y material médn:o quirlrgico
registrado por la farmacia frente a lo registrado por ¢l personal de enfermeria. 4.Registrd lo|
informacién refercnte a la atencién de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, ctc.). 5. Noj
Tramit6 ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja
complejidad, por tratarse de unidad alta complejidad. 6.Verifico y adjunté los soportes de|
tecnologfas no incluidss en el Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivo
(MIPRES).7.Adjunté ¢l soporte enuegado por ¢l drea de autorizaciones de tramite scgun
normatividad vigente para las EAPB y A d 8.Egresé op los

del sistema de informacién, una vez se notifico orden de salida por el drea asistencial.
9.Generd Orden de Salida en sistema de informacién, firmé y entred al usuario. 10. Elabord

En el periodo comprendido se realizé el
i 1 100% del de las|

516 facturas de Hospitalizacién y recibos de caja oportunamente de acuerdo a la
prestada al paciente y a la contratacién y normatividad vigente. 11.Legalizé el dinero recibidol
por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema def
informacién y ante el drea de tesoreria.12.Diligencié la solicitud de crédito el formato de
acuerdo de pago y werificar el registro de la informacién suministrada por ¢} usuario.
13.Recibi6 ¢ ingresd los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de
pago. 14.Realizé cierre de caja, arqueo y acla de cnlrcg;x al De Tesoreria. 15.Entregé las|

actividades contraladas, se ancxan folios con|
las evidencias

/0 bases de datos afines. 18.Realizor Ji cen cuanto g la id vngcnlc enel 5.G.S.8.5.19. Asnslu' alas i y facturas das a diario sop de acuerdo a los procesos y|
capacitaciones programadas por el drca.20.Realizor las demds des rel das con el objeto 1 que asigne el supervisor |procedimi del Area. 16.Corrcgié dentro de las 48 horas siguientes a su recepcion, las
de contrato. devoluciones que hace ¢l revisor de cuentas, . 17.Brindd ¢l apoyo necesario y realizar planes del
contingencia en el momento cn que no se cuente con ¢l sistema de informacién y/o bases de
datos afines. 18.Realizd lizacién en cuanto a la ividad vigente en ¢! $.G.S.S.S.
19.Asisti6 a las i y itaci das por el 4rea.20.Realizo las demis
ivi i con ¢l objeto 1 que asigne el supervisor de contrato
Observaciones:
[Nota: E deber contrnctual ancxarla oertificacion del pago a Salud, pemi6n y ARL. En 6250 ds tener conlrato nucvo adjuntar el soparte do afilioidn al Sisicma General dc Seguridad Social en Solud
como cotizants y afiliacién a penside., Teni ta que con la i de Doursto 1273 de 2018 of pogo do aportos sc hace de mancra vencida ds acuerdo oon las fechas cxlablecida
en el Decreto 1990 do 2016,
cC 1.013.658.966 de BOGOTA D.C
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1 ‘ o L VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2
e co - MAURICIO ANTONIO JIMENEZ ! :
] . NONBRE: MARIA MARLENY RAMOS GUERRA
NOMBRE: o CASTELBLANCO - N
5 . - p ,
CARGO: - DIRECTOR FINANCIERO CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO
FIRMA FIRMA

v \7

1263



Cuenta de cobro 6-2022
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
JOHAN SEBASTIAN PARADA OLAYA
cC 1.013.658.966 de laciudadde 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 prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1268 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,
3
lad

JOHAN SEBASTIAN PARADA OLAYA

C.C 1013658966

Teléfono 3045713156

Direccion Calle 28 sur #24-90

No Cuenta 488405383479 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/07/2022



@eg_@ compensar | miplanitla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

L DATOS DEL APORTANTE - DATOS DE LA PLANILLA ‘
TIPO NUMERO " NOMBRE APORTANTE DIRECCION - TELEFONG CORREO. PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA | - CANTIDAD
- - ASOCIADA {DIAIMESIARO) X
cc - 1013658966 JOHAN SEGASTIANPARADA | diagonal 310424523 | 5064245 | josebatian, leom | EXC 0 PAGO, Tro | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPe
v - .P“RA;':LC&;-ES \s PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA T °
FORMA CLASE . NOMBRE y " T . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO ] TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-06 2022-06 ! 11072022 60004359 $329.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
- TOTALES SALUD )
Cédigo EPS Nombre ™ NIT C o] UPC Adici - Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Vafor Mora Total a Pagar | No. Afillados
. X . . N Valor Mora upC
¢ . : . . + No. Autorizacién Vator No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-3 125.000 0 ] ' 0 0 0 0 0 125.000 1
g Co . - TOTALES PENSION™ B ' . ) e, I o — i
. ) Cotizacién * Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporto FSP - . ValorMora | Valor Mora . No. N
Cédigo AFP Nembre NI Obligatoria Afitiado . idari i | DisMora | ¢ pracion FSp TotalaPagar [ afiiados | Y\
. 230201 Porvenir’ £ | { do0224806-8 160.000 7 . |1 [ "o 0 o j. ]t o “, .| 160000
Pl Yoy i , : R
} 3 ¢ N i\ £ ny \‘ B
R | ‘R . . :}- \‘ . \ ; 3
T - TOTALES RIESGOS LABORALES - &', 3 1y \ o {l o
Cédigo ARL | * . Nombre Sl UNIT ' C ‘| Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado -| Valor Saido a Fondo Total a Pagar
. - .~ | Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas . | Cotizacion Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
147 > Seguros Bolivar S.A. 8600025032 | " 24400 | | V- 2 >,24.400 I 6 _ | 24400 %[ 244 i | . 24400
ERE s S-S \ ‘A P stimtmea Somriy 9 3
g . §F - &
I Yo% "
- L . TOTALES CAJAS . X
Cédigo CCF . . T+ " Nombie , . NIT . Valor Apoite Dfas Mora Valor Mora Aporte | TotalaPagar | No. Aﬁliadqs'
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 20,000 0 0 20.000 1
I . TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- Valor Aporte - Dias Mora Valor Mora Apom Total a Pagar No. Afillados Tipo “ No. Reportadas Valor '?é?: ;LG:' LA, ~Tot;l a Pagar
o SENA Salud 1 125.000 125.000
[} | [ ] o ] [ | [} Pensién 1 160.000 160.000
. . ICBF ! Riesgos Laborales 1 24:400 24.400
[) ] o | [ | 0 | 0 CCF 1 20.000 20.000
ESAP ESAP [ 0 0
| I i | ICBF 0 0 0
5 MEN MEN [} 4] 0
I I ] I T SENA [ [ 0
TOTALES' 4 329.400 329.400

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

l
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&% _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
- ASOCIADA® (DIA/MES/ARO}
cc 1013658966 JOHAN SEBASTIANPARADA | diagonal 31h#24b23 | 4064245 | josebatian.p1995@gmailcom | EXONERADO PAGO PO | FEcHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS | upc
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAVMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERICDO SALUD | PERIODQ PENSIONES
PRESENTACION APORTARTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
GNICA | - Independiente BOGOTA D, C. BOGOTA. D.C. NO 2022-06 2022-06 ! 1100772022 60004359 $329.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
of & 3 Fondo g‘ .
No. : HH 8 Jeos dd | v sionsl | Fondo kotizacién - Aport
ool i 1 possoyionsnn - | FIIECHaleletlafaeistetlslelelof ¢ 5] 555 | momrfcommon | iz i | i || coner | o i) | momn | fomtn 821 | mecor | M ||t | e |t |
- S solldaridad i :
i ] § 3
1 cc 1013658566 PARADA OLAYA JOHAN SEBASTIAN 59| 0 N] 230301 | 1.000.000 160.000 0 0 0 0 EPS005S 1.000.000 125.000 1“7 1.000.000 | 3 24.400 CCF24 | 1.000.000 20.000 L] 0 0 o 0

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

.




UNIDAD SANTA CLARA
ACTIVIDADES MES DE JUNIO 2022 A JULIO
Rir TR R R R N e RN TR : DS 5 5 o
TOTAL DEL MES .
No. * ._|ACTIVIDAD 16 {17 (18 | 19 {20 | 21|22 |23 {24 |25 |26 {27 |28 |29 {30 1 2 3 4 s 6 7 8 9 11011 |12 |13 | 34 | 15 | TOTAL PORACTIVIDAD
1 |INGRESOS FACTURADOS 13 5 14 14114 19 14 3 ' 6 14 4 11 5 14 15 162
2 . |Soportes a central de revision. 18 3 5 5 6 9 10 7 111715 5 S 7 103
3 Solicitudes a soporte. 6 1 2 2 1 1 2 4 2 2 2 ] 31
4 Cargue de informacion : 10 10 5 7 8 6 3 4 2 4 3 4 10 76
TOTAL DE ACTIVIDADES . . 0| 47 0 0 0| 19 0] 26 0| 28] 29 0 0| 35 0] 29 0 0 0 0 0| 21 0] 29| 17| 21| 10} 29 0| 32 0} . 372
JOHAN PARADA
TOTAL FACTURAS 265

$ 1.532.003.207




