SUBRED INTEGRADA DE SER\'XCIOS DE SALUD CENTROQ ORIENTE E.SE

Sectarza 12 vt CODIGO: AP-IA-FT-014
WO sorvcncesin . APOYO - GESTION DE CONTRATACION 3 o
.———--'.— FORMATO INFORME ¥ COINTA DE COBRO FECHLA: 2021-12:27
Centro Oriente ES.E. .

1. DATOS GENERALES DEL, CONTRATO

Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 46552022 C.D.P. No.: 335
Servicio al que pertenece: FACTURACION
Unldad 2 la que pertencee; 'CENTRO DE SALUD CHIRCALES
Nombre del Contratista: ANTHONY JIMENEZ MORENO J C.C l}.l(].lll.ﬁsl | de: !B/\RRANQU".LA |
Fecha Inicio: 01 DE MARZO DE 2022 Fecha Terminacién injclal: Valor Mensual: Valor a cobrar:
ADICION/ FECHA DE N |nEs DE CuENTA VALOR PAGO NUMERODE | FECHADE
P VALOR ADICION cop FECHA DE INICIO o o TS Eeoshn VALOR A PAGAR SEGURIDAD e a0
1 S 604.267 1298 2022-05-01 2022-05-10 1 MARZO $ 1.642.667 $309.400 8357328828 07/03/2022
2 S 1.208.533 1445 2022-08-11 2022-05-31 2 ABRIL $ 1,760,000 $309.400 8358026192 06/042022
3 5 340.645 1514 2022-06-01 2022-06-30 3 MAYO $2144172 $309.400 8358712488 05/05/2022
4 S 1.812.800 1709 2022-07-01 2022-07-31 4 JUNIO $1.929.755 $309.400 59401571 08/06/2022
5 S 1.812.800 1931 5 JULIO $1.812.800 $309.400 60130237 12/07/2022
6 6 -
7 7
8 8
9 9
10 10
" 1
12 12
13 13
14 4
15 15
16 16
17 . 17
18 18
19 19
20 20
Rewmndecontmta | VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 3,520,000 5 9.299.045 $9.289.394 $9.651 -
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
Relacién de actividades para el perlodo: Desde: [ Masto: |202207:31
OBLIOACTOrS TS trIoRS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipaladas en la minuta) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA

1 Rcccpclonnr. registrar y confirmar las 6rdcnes de servicio de observacion de urgencias. 2. Verilicar contra historia clinica que se
todos los p i izados, dentro de I factura. 3. Revisar los medicamentos y material médico
| quirirgico registrado por la farmacla frente a lo registrado por ¢! personal de enfermieria. 4. Registrar la informacién referente o la

T.Recepciond, registro y confirmo ordenes de servicio de observacion
2.Verificé contra historia clinica que se istrados todos los
realizados, dentro de la factura, 3.Revisé los medicamentos y material médico quinirgico

[¢ urgencias ,

|registrado por la farmacia frente a lo registrado por ¢l personal de enfermeria, 4.Registrd la|  «

informacion referente a la atencién de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, ¢tc.). 5.No se|
Tramitd ante los EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja

atencion de los Reci¢n Nacidos (talla, sexo, peso, eic.). 5. Tramitar ante las EAPD las de las de las unidades.
"|de bajn complejidad. 6. Verificar y adjuntar los soportes de tecnologins no incluidas en el Plan de Beneficios, el seporte al ente
respectivo (MIPRES). 7. Adjuntar el soporte entregado por ¢l drea de auterizaciones de tramite segin normatividad vigente para las
EAPBy 8. Egresar 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 los

nonmatividad vigente. 11. Legalizar e} dinero recibide por conceplo de copago o cuota de recuperacién que hagan los usuarios, en
sistema de informacién y ante el drca de tesoreria. 12. Diligenciar la solicilud de crédito ] formato de acuerdo de pago y verificar el
registro de la informacién suministrada por el usuario. 13, Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto
de acucrdos de pago. 14. Realizar cicre de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. 15. Entregar las facturss generadas 3
diario soportadas y organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area. 16. Corregir dentro de las 48 horas sij

pacientes de Urgencias y Observacion y recibo de caja oportunamente de acucrdo  la atencion prestada al paciente y a la coatratocion y

lejidad.6.Verificd y adjuntd los sopostes de tecnologins no incluidas en ¢l Plan de
Beneficios, ¢l reporte al ente respectivo (MIPRES). 7.Adjunté ¢l soporte entregado por el 4rea
de autorizaciones de Uamite segin normativided vigente para los EAPB y Ascguradoras.
8.Egresd oportunamente los pacientes del sistema de informacién, una vez se notificé orden de|
salida por el drea asistencial. 9.Generd Orden de Salida e¢n sistema de informacién, firmé y|
entregd a los usuario. 10.Elaboré 144 facturas de los pacientes de Urgencias y Obscrvacion |
recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencién prestada ol paciente y a la contratacién y
nermatividad vigenie.11.Legalizé el dinero recibido por conceplo de copago o cuota de|
recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante ¢l drea de tesorerla.
I2 Dlllgcnclé la sohm(ud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la)

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

[ recepcién, las devoluciones que hace el revisor de cuentas.

17.Brindar ¢l apoyo necesario y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se cuente con el sistema de informacién y/o
bases de datos afines. 18. Realizar actualizacion en cuanto a la normatividad wgcnlc enel S.G.8.88.19. Ansur a los reuniones y
capacitaciones programadas por el drea. 20. Realizar las demis actividad: con ¢l objeto 1 que asigne el
supervisor de contrato.

asu

da por el usuario. 13.Recibié ¢ ingresé los abonos que realicen los|
usuarios 0 paclcnlu concepto de acuerdos de pago. 14.Realizé cierre de caja, arqueo y acta dej
entrega al Area De Tesorerfa. 15.Entregé las facturas gencrodas o diario soportadas y|
organizadas de acuerdo a los procesos y procedimicntos del Area. 16.Conrigio dentro de las 48
horas siguicntes a su recepcitn, las devoluciones que hace ¢l revisor de cuentas. 17.Brindé ¢l
apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no s¢ cuente con el
sistema de informacién y/o bases de datos afines. 18.Realizé actualizacién en cuanto a la

normatividad Vlgcn(e en el $,G.8.8.5. 19.Asistié a las reuniones cnpncmemncs pmgmmadns
iz6 tas d¢ das

Observaclones:

|fochas establcaidas en ¢ Decreto 1990 de 2016.

[Note: Es deber contrastual ancxar 1s certificacin del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tencr contrato nucvo adjuniar el soporic de afiliasion al Sistema General do Scguridad Sociall
en Satud como colizante y afiliscién a pensidi., Teniendo en cucnis que con la implementacion del Desreto 1273 de 2018 ol pago de aportes sc hace de manera vencida dc acusndo con s

Prutiond Aurenez

Flrmua del Eontratista

C.C. 1.143.121.081 de BARRANQUILLA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1 . VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2
. . MAURICIO ANTONIO JIMENEZ ’ ’
NOMBRE: CASTELBLANCO NOMBRE: MARIA MARLENY RAMOS GUERRA
CARGO: DIRECTOR FINANCIERO CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO
FIRMA FIRMA W"QQ

NS




Cuenta de cobro 5-2022
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
ANTHONY JIMENEZ MORENO
c.C 1.143.121.081 de laciudadde BARRANQUILLA

UN MILLON OCHOCIENTOS DOCE MIL OCHOCIENTOS PESOS

M/CTE

|
|
LA SUMA DE:
s 1.812.800

Por concepto de:

| Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 4655 2022 correspondiente al mes de JULIO de 2022

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA

OBJETO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E

Cordialmente, .

M\ou%'s(mew@.—

C.C 1143121081

Teléfono 3007618280

Direccion CARRERA 79CN° 44 - 21 SUR

No Cuenta 95762853419 AHORROS BANCOLOMBIA
Fecha: 31/07/2022

\
|
| ANTHONY JIMENEZ MORENO



A Y i ] . .
czz%compenscr i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
. ' DATOS DEL APORTANTE ' s DATOS DE LA PLANILLA™ S
TiPo NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO)
cc 1143121081 JIMENEZ MORENO ANTHONY CARREZ‘gSg Nod4 | 3940132 | anthony_3743@outiock.com | EXONERADOPAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upc
PARA;LSEG‘;ES Y PLANILLA | {DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE . NOMBRE - : . PERIODO SALUD.| PERIODO PENSIONES - .
PRESENTACION APORTANTE [ sucursaL’ | CéDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD/ MUNICIPIO ALUD 0 A 3 o TOTALA PAGAR
UNICA 1~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-06 2022-08 ! 1200712022 | 60130237 $309.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
Sotet . ? i i . TOTALES SALUD ) R
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Of fa | UPC Adi 1 i idad: Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
. . . i} . Valor Mora upc ! I
No. Autorizacién Valor No, Autorizacién Valor Catizacién .
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 125.000 0 0 0 0 0 0 125.000 1
TOTALES PENSION e . ot i y SE
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporta FSP » Aporte FSP - Valor Mora Vator Mora . No. ;
Cédigo AFP Nombre NIY Obligatoria Aflllado Aportante Solidaridad Subslstencla Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afillados
231001 Colfondos -}, Fo | ¢ 8oo2z7940-6 160.000,7 " | o7 0 o 0 JSyltoo 0 0 i s 160.000 faia
% A i f BT }: R 3 ‘} I
i I % K ¥ 3
‘ i P “5’ H ! Yok :
3 J P ) g' / 3 v
"TOTALES RIESGOS LABORALES P R L 5 1
Cadigo ARL Nombre NIT C Aportes Otros. Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
Obligataria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad {- .
14-7 Seguros Bolivar S.A. I Y ik 54400 ) 244 r{‘_]. 24400
[ - A kT R 3 £
S ——————— \ : Ky . {
(T s N Yot ’ /
. TOTALES CAJAS ) §
Cédigo CCF Nombre l NIT Valor Aporte Dias Mara Vator Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
4 TOTALES PARAFISCALES™ | il 117 TOTALES POR SUBSISTEMA
. " . No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA }
Valor Aporte l Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora 4 Total a Pagar
. . . SENA Salud 1 125.000 125.000
[ | [) | 0 ] 0 [ 0 Pension 1 160.000 160.000
. ICBF o : Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
0 [ 0 | ) [ 0 ] CCF [) 0 )
e ESAP 011 . ESAP 0 0 0
I I | ] ICBF 0 0 o
- MEN MEN 4] 0 o
I —I J SENA 0 0 0
TOTALES 3 309.400 309.400

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

¥t



S

egécompenscr | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTdLIQUIDACION-‘ DE APORTES

S . v L rlEREETY  DATOS DEL APORTANTE * - - e R R , : //DATOS DE LA PLANILLA _
mPo NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO: PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA " CANTIDAD
- N ASOCIADA (DIA/MESIAKO) g
cc 1143121081 JIMENEZ MORENO ANTHONY | CARRERATEGN0A4 | 3040137 | anthony_3743@outiookcom .| EXONERADOPAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
: : PARAFISCALES.Y PLANILLA | (DIAIMESIARO) | PLANILLA ] o
. FORMA: - | . % CLASE. - pera ENTO - L : * pERIODO PENSIONES | % e 7 S " 7=
| _PRESENTACION ..| ~APORTANTI - DEPARTAMENTO 7| DAD MUNKC RoDD PENSIONES Lo i Lo ma b Bl * /TOTAL A PAGAR. .
UNICA 1 - Independisnte ' BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. NO 202206 ! 12/07/2022 | 60130237 | - - $309.400

- PENSIO!

No. do. N oribine: 8| ced. ; Voluntarl | Votuntario | perisional | ° cotizacién | Céd. u cédigo ; Aporte | IBCotros
ontificacion Apellidos y Nombres -+ g are | tecare Cotizackn | 3 lnda | Aportants | © do W:'ﬂ"“:: . cod.eps | mceps [RPOU) - Qor | 1BCARL | 5| Cotizacién} “eeB | taccer | MRS | i,
. - : g : . . | solidaridag | subsistonc! C . v é o >
cc | 1143121001 JIMENEZ MORENO ANTHONY 231001 | 1.000000 | 160.000 0 0 ) [ EPS002 | 1.000.000 [ 25000 | 147 | 1000000 [ 3 | 24.400 ° 0 [ [ [

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




/

CENTRO DE SALUD CHIRCALES . =
ACTIVIDADES 15 DE JUNIO A 15 DE JULIO 2022 ° ) )
A1 LD R 2 EREME PR Al . L0 S ABRRILTOAE ok g ke
) TOTAL DEL MES R .

No. . ACTIVIDAD 16 |17 [ 218 {19 (20 (21 |22 [23 |24 (25 |26 |27 [28 |29 [30 |31 | 1 2 3 41516 7 8 9 [10 )11 {12 (13 (14 | 15 TOTAL POR ACTIVIDAD

3 Facturacion en ventanilla. . ' . . | 0 ’

2 INGRESOS FACTURADOS 21 | 22 | 7 27 36 N 22 30 | 45 | 20 8 37 20 | 36 27 ’ 386

3 Soportes a central de revision. 18 | 17 7 22 |- 32 18 . 25 36 | 20 8 34 ’ 19 31‘ 27 336

4 Solicitudes a soporte. 0

5 Cargue de informacion 18 | 17 7 22 | 32 18 25 | 36 | 20 8 34 | 19 31 24 : | 333

6 Envio de facturas 206 ” ) ) . ) 0

7 Reporte de pacientes covid. B 0

8 . lizacion de pagares. . 0 N
TOTAL DE ACTIVIDADES 0| 57| 56f 21 0f-71|.- 04100 0 0| -0] 58 0} 80 0 0| 117]| 60| 24 0| 105 0/ 58 0 0 0| 98 0| 78 0 0 1.055

S ’ ’ ’ ) ) ’ ANTHONY JIMENEZ
. : TOTAL FACTURAS 386




