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thda ¢n sistema de informacion, fmur y entregar al vsuario. 10.Elaborar factura de los pacientes de Urgencizs y Obscrvacitn y recibods
ca:.n upornmanwnlc de ocucrdo o ln atencién prestada al pacienlc y a 1a controlnein y normatividad vigeate. 11.Legalizar ¢l dinero recibido

o cuota ds pocuperacidn que hagan Los bsuarias, en sistema de laformecitn y ante e} drea de tesorerfe. 12.Diligenciar
!: lnh:mdd:uuhmd formato de scucrdo de pego y verifiear €] registro de 1 informocion suministrada por el wsaario. 13 Recibir e ingresar
1os abones que realices buunmuopmlﬂmepmdsmde pago. 14.Realizar cieme de cja, prqueoy acta de entregn ] Ares

entreg a los wuario. 10,Elabord 144 facturas de los pacienies de Urgencins ¥ Obuwervacion y|
recibos de caja oportunaments de acuendo a lu atercitn prestada ol pacicnte ¥ o la contratocion y|
pormatividad vipenie.]].Legalizd ¢l dincro recibida por cooceplo de copago o cuots dey
recuperaciin que hogen 103 usuaricd, en sistema de informacidn y anie ¢l drca de tesoreria
12.Dilipencié Is saliciud de crédito el formato de scucrda de pago y verificar el regisiro de la
informacidn suministrada por ¢l wsuariv. 13 Recibié c ingresd Tos chonos gque realicen los
‘wsuarios o pacicnics congepto d¢ acuerdos de pago. |4.Realizd cieme de caja, arqueo y acta de
entege ol Area De Tesoreria 1SEnicgh lss Ractures generodas a diario soportadas

organizad; d:-unﬁnalmpmesmypmmdmnmlosdclmlécanpﬁdmmd:!n“
boras siguss 0 S Tecep las devolucionss que hace el revisor de cucntss. 17 Brindd el

apoyD mecosario ¥ realizar plancs de contingencia cn <l momeato o que no s cuente con ¢l
sistema de informacién yio bases de dates afines. 1B.Realizd nctunl\zactbn ©n cuanto & l-

normatividad vigente en el 5.0.8.5.5. 19.Asistib 0 las i ¥

las ovidencizs

por el Area. 20 Realizd lay demds actividades relacionades eon ef rm:m.u!qmastgme]

St fale SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CERTRO ORIENTE ESE N: 1)
Sbase aepadyde Senvicios e Sekd YO - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 7021-12-17
B P YT I— FORMATD INFORME Y CUENTA DE COERO
Centro Oriente ES.E.
- 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso gue perfeneee: DIRECCION FINANCIERA
Ko CONTRATO - OFS: PS 5719 2022 C.D.P. Now; 827
Servicio sl que periencce: FACTURACION
Unkdad u Lz que pertenecc: [IOSPITAL SANTA CLARA
Neombree del Contratiste: WENDY JOHANA TRIANA CASTILLO | 1019071484 l de: |WOTA DC I
Freha Inida; 14 DE SEPTIEMEGRE DE 2022 Fecha Termloacion lal¢lal: M} Valar Menaual: Yolor & cobrar: |§ 1.752.373 l
. YALOK PAGO FECHA DE
ADICION FECHA DE N* | MESDE CUENTA NUMERO DE
YALOR ADICION cop FECHA DE INICIQ I - VALOR A PAGAR SEGURIDAD PAGO
OTRO SI 5 DE COBRO
T TERMINACION CTA co SOCIAL PLANILLA PLANILLA
1 3 1.631.520 3137 2022.10-01 1022-10-31 1 SEPTIEMERE 31027253 30 NUEVO 000111500
2 50 |0 1900-51-00 1906-01-00 H OCTUBRE 31.752373 3 227.000 61590131 187102022
k] $0 0 1900-01-00 1900-01-00 3
4 30 0 1500-01-00 1960-01-00 4
3 50 0 19000100 1900-01-00 5
L& 50 0 1900-91-00 19000100 6
T 30 o 1900-01.00 1900-01-00 7
) 30 0 2
1 9
10 o
n [}
12 n
3 3
H 1L}
1] 15
15 6
17 1 17
[} 18
19 19
0 0
VALOR INICIAL DEL CONTRATO YALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
Resumen de contrate
8 1048107 § 2.779.637 $1T19.627 50
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALTZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTQ DEL OBJETO DEL CONTRATO
QBIETQ DEL CONTRATO
PRESTAR SERVICIOS BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCKIN FINANCIERA DE LA SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE ES.E
Relaclén de nctividades pars el perioda: Desdes Imz-uwl | Husta: o201 ’
DESCRIPCION DEL DESARROLLO
[ OBLIGACIONES ESPECIFICAS 5 g 7 3 T = 0
: m eitaton s i) ACTIVIDADES DESARROLLADOS :I;‘L.l-é.\ rcslnolsno EN CUMFPLIMIENTO DE CADA PRODUTO O EVIDENCLA
L Recepeiand, registrd ¥ confimmd mmd:mmdcobsmxmdcmu.
2.Verifiod contrs historia clinica que sc dot todos los di
realizados, dentro de la faclura, 3.Revisd los mrd:camm y maleriol méd:cu quinirgice;
regisirado por 1a fasmacty (reme o Jo regisrado por ¢l perzonal de enfermerie, 4.Regisra la
lquxm reg:stmf ¥ conlirmer In: (m‘lcm de scrvicio de observacion de urgencins. 2. Verificar contra historia clinica que se informacién referente o 1o atencidn de Jes Recidn Nacidas (lalla, sexo, peso, cle) 5.No s
dos tndos loa pr Lrados, dentro e ta factura, 3 Rovisar los medicementosy muieria) médice quinigico | Tremitd ame las EAPP Jas sutorizacioncs de las stencitaies de Ins pnidades e bajo
repsnh por r 1a farmaria frente o lo registrudo por ¢l porsonal de cafermerds, 4. Registwar [ informacién referentc o la atonsidn de los Recidn |complejidsd 6. Verificd ¥ adjunté ks sopartes de 1ecnologias no incluidas en ¢l Flan de]
Nacidos (1allo, 330, pesc, €16}, 5, Tramitar anic las EAPB las sulorizzciones de los atenciencs de Las unidades de baja complgjidad. Boushicion, ¢l reporte al ente respectivo (MIPRES). 7.Adjmtd ¢l soporte enircgado por &1 dred]
6, Vezificer y adjuniar los sopartes de logizs no ielaid; 1 Plan de Beneficios, el reposte al eme respective (MIPRES), T.Adjuniar of Jde aulocizaciones de tramile sepin normatividsd vigenie para las EAPD y Aseguradaras.|
sopane entregado por el drea de iznciones de trumile sepin nosmatividad vigente para Jas EAPB y Ascguradorss. 8, Egresar & Egresth opornmamente {os pacientes de! sistema de infarmacién, una vez sc notifiod orden de|
Toap del sistoma & hmmm\uxmrqmadmdenhdapwetmmmnl 9.Grenerar Onden de s:!idapwd&unﬁu:miu9.ﬁmbonkndesﬁidammd¢hfumﬂmfm13yﬁndpuidu e Tealizs «f

cumplimiento el 100% del desammollo de las
ctividades contratades, re nexan folics eon

De Tesoverla, £5.Enmegar Las facturas dus & diario sop y organizadaz de acuerdo a Tos procesosy provedimicntos del Area.
IGCowreg:rdentrodclucIShms g 280 necepeitn, las il que hace el revisar de coentas. 17 Brindar el apoyo necesario y
tcalmr, & cnc} que :lnﬂnmdcmfamxﬁn)lobasudedmuﬁmlsww
ién en cuanioa [a ivided vigoic ea of 5.G.5.5.5. 19.Asistir o [2s reuniones y eramadas por el drea.
20 Realtzar laos dernis actividades relacionadas con ef obj mmqmwmc:lsq:a\m&m
Obscrraciones:

Noka: Eb bey comracaul arexas s somtilieacidn del papo & Salud, persidn y ARL. En caxa do kan? cunkzal nuve adjuritar of soporie do afiliscion al Siccn Qdneral dg Seguridad Socal o
Sabud cormo cotizente ¥ afliscii 8 peasidn., Téniendn 60 v qug o It anplanannician del Bocroa 1373 do 2018 o pago do sparics w0 baoo da menors vencida do scerdk com Jas fochas
<catsbiacid s en ¢l Decreto 1990 de 2016,
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VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1

¥ISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No.1

NOMBRE: NAYIBE DUARTE PARDO NOMBRE: MARIA MARLENY RAMOS GUERRA
CARGO: DIRECTORA FINANCIERA () CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO
FIRMA " . FIRMA M
hd ~




Cuenta de cobro 2-2022
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
WENDY JOHANA TRIANA CASTILLO
cC 1.019.071.484 delaciudadde BOGOTAD.C.

LA SUMA DE:

UN MILLON SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS

SETENTA Y TRES PESOS M/CTE § 1.752.373

Por concepto de:

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No  PS 57192022 correspondiente al mes de OCTUBRE de
2022

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA

OBIETC: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

WENDY JOHANA TRIANA CASTILLO

C.C 1019071484

Teléfono 3214540820

Direccion CALLE 130AN°94 - 12

No Cuenta 49918720 AHORROS BANCO AVVILLAS
Fecha: 31/10/2022
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ rover]

= DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CCRREO PLANILLA, FECHA PAGO ASOCIADA v CANTIDAD
ASOELADA (DAMESIARG)
cc 1019071484 we””'éfsmmm“ calle 130 2 Mo 04-12 | 3442900134 | wendyfiriana@pmait.com EXCNERADO PAGO neo FECHA PAGO | NOMERQ | BMPLEARDS ure
"*R‘;Eflﬁ;-fs Y PLANILLA | (DUWMESIARD) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIYOO SALUD | PERIDOO PENSICHES - GAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO IDEPARI‘AMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PA
UNIGA t— Indooendicnto BOGOTA b.C. BEGOTA D.C. NO 202219 202-09 ! 1611012022 52590131 $227.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédige EPS Nembre NIT Cotizaclén Oblig ia | UPC Adiclonal Incapacidades Llcencla Maternldad Dias Mara Valor Mora Totat a Pagar | No. Afillades
Valor Mora urc
X No. Auterizacibn Valor No. Autonizacidn Valor Cotizacién
EFS005 Sanitas EPS 800257440-6 91.700 ] 1] [ ] 0 o 91.700 1
TOTALES PENSION i _ P
A
. . Cotizacldn Agporte Votuntario | Aporte Veluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mera Valer Mara No, 'L
Cédigo AFP Nombro T Chiigatarl Afiliado Apartante Sofidaridad Subsistoncia | D2MOR | conzacién FSP TollaPagar | amiados | 3
231001 o Coffondas’ § £7] # soozzyasos 17.400,F |+ 0 X o JFy| % o o [-|7 o ™ . 17400 IR \.‘
rt i a7 .i 3 / ; f / \ ; "\1 L IS ',l' k
/ AR / . ! ! ;. \
i 4 PR S \ : 1 do ]
TOTALES RIESGOS LABORALES { JJ K A { B [ 7
Cédigo ARL Nombre N7 Cotlzaclén Inczpacidades Aportes Otroa Valor Note Dlas Valor Mora Subtotal No. Radlcado | Valor Salde a Fando Total a Pagar No. Afiliados )
Qbligaterla | No. Autorlzaclén Volor Slstemas Cotlzncidn Mora Cotlzacldn Cotlzaclén | Saldo o Fovor Favor Solldardad
' - ———— —rr e —]——t
14-11 1 ARLSURA 8905037905 17.900 [ i Iy 17.900 | 0 17800 % | 179 f far.000 1
* ¢ 1 — b
i [——
| [ 8\ N T e W N 77 A
TOTALES CAJAS ' ad o, 4
Cadige CCF Nembre | NT Valor Aparte Dias Mora l Valar Mora Aporte ‘Tatal aPagar | No. Afiliadas
TOTALES PARAFISCALES ) TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporin I ] Diaa Mora Valor Mora Aporta Total a Pagar No, Afiflados Tipo Adminlstradora Ne. A:;:t':::‘:‘”“ valar “?é::yd:‘:gf' Lma, Total a Pagar
SENA Salud 1 91.700 91.700
0 [} | [} | o ] 0 Pensidn 1 117.400 117.400
1ICBF Riesges Laborales 1 17.900 17.900
0 ] | 0 | [ i o [ 0 [} [)
ESAP ESAP 0 0 Q
| | | ICBE 0 [} a
MEN - MEN 0 0 Q
] I ] SENA 0 [ a
. TOTALES 3 227,000 227,000

Este documento esta clasificade como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIrO ‘NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFCND CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIATA CANTIDAD
ASOCIADA (DLAMELARC)
cc 1019071484 WENDY;SS%WM calle 130aNo 8412 | 3142900134 | wendyjrlana@gmail.com EXONERADO PAGO nro FECHAPAGO | MUMERD | _EMPLEADOS upc
?:&%55 ¥ PLANILLA | (DlamEs/afo) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIGNES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD ! MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - tndeoondicnta BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. NO 202209 2022:09 ! 181102022 62530131 §227.000
DETALLE POR COTIZANTE
» INFORMACION COTIZANTE INFORMAGION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES tcF PARAFISCALES
Ma. & !E i cad Voluntari | Voluntar oo | Fondo otizecién | cod : cad BC & A » a2,
- i i . otroa
N (Tipaf o et Apalidas y Nombres 5 ! E-‘ i FiHEEH Y EHEE B HENE § pri T o B rrinll Dl Rt fararird ceders | moeps [QUOCN| QAL | 1BCARL § Cotzacisn [ “09° | inccer | ARy parzlacaias sl Rl Il i
- solldaricad
3 4
1 [+3 1015071454 TRIANA CASTILLO WENDY JOHANA st o NII I 231004 TN 17,400 o o o q EPS005 T3aM 91,700 1411 73331 3 17.900 [] o ] L] o o
f"_"—————“"-..h ’/ Pl = f .
. _ ) . '
—. TN TN /N
] \‘ { \\ 1] 'f F \
\ H :
» ’/ \ AR
&
. } / \ \.
..lf 4 ¥
- 4 i
" \ X
e *
e g %
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I UNIDAD SANTA CLARA
ACTIVIDADES MES DE SEPTIEMBRE - OCTUBRE 2022
: T Toar

TOTAL DEL MES
15 16 17 pL] 19 20 21 2 23 24 25 26 27 28 9 n 1 2 3 4 5 1] 7 8 3 19 11 12
2 L} 10 4 ° Ll 15 {15 | 0 17 16 22 | 14 7 ]

13 H 15 17 TOTAL POR ACTIVIDAD

[i¥o. [ACTIVIDAD

1 |Facturaclon en ventanlila, 18 5 194

FECHA
I |[INGRESSS FACTURADOS - H 4 7

3 |Soparies a central da revision, 2 a 15 L} L] 14 15 15 10 17 16 2 18 T a 18 5 199

4 [soliciudes a soporte.
3 [Cargue de infarmacion []
& |Envia de facturas 3 ) 7
7 |Reparte da pacientes cowd. 0
8 |ReallzacTon de pagares. 1 i 2
TOTAL DE ACTIVIDADES >
JOHANA TRANA

TOrAL 409




