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SUBRED XNTEGRADA m: SERVICIOS DE SALUD crwmo ORIENTE ES.E
— GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

S - 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Praceso que perenece: DIRECCION FINANCIERA '
No. CONTRATO - OPS: PS 58372022 C.D.P. No.: 2827
Scrvicio al que pertencce: FACTURACION
Unldad a la que pertencce: HOSPITAL SANTA CLARA
Nombre del Contratista: | CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT c.c. [1.036.684.929 4' de: ‘BOGOTA DCe I
Fecha Inicio: 14 DE SEPTIEMBRE DE 2022 ~ Fecha Terminaclén inicial: Valor Mensuul: Valor a cobrar: |$ 2.039.400 ]
ormosr | VALORADICION . . P | FECHADEINICIO . TE:ﬁf;;,’;gﬁm ) o [ Ro | VALOR APAGAR ;:I&%‘;fﬁf# Nf&g‘;f&’: . FESEODE‘
: - - N - . i i - SOCIAL . ¢ PLANILLA
1 $ 1.903.440 3137 2022-10-01 2022 10-31 1 SEPTIEMBRE $1.019.700 $309.400 1048028143 08/09/2022
2 $2.039.400 3488 2022-11-01 2022-11-30 : 2 OCTUBRE $2.039.400 $309.400 1048757212 08/1012022
3 $0 o 1900-61-00 1900-01-00 3 NOVIEMBRE $2.039.400 $309.400 1049478242 087112022
T4 $0 0 1900-01-00 1900-01-00 4 ’ ) j
5 $0 0 1500-01-60 1900-01-00 B
3 s0 o *[1900-01-00 1900-01-00 6
7 $0 o 1900-01-00 1900-01-00 7
3 $o 0 8
9 ’ 9
10 10
n 1
12 B 12 '
13 . 13
14 14
15 15
16 16
17 17 B
18 18
9 ' 19
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N vALoR INIC}AL_DEL' C(’)NTRA:[O VALOR TOTAL DFjL CONTRATO '?Acos‘ I?EA‘LIZ'\TQ(-)S SALDO DEL coyiTRATp
§ 1.155.660 $ 5.098.500 $ 5.098.500 S0
‘ L 2. INFORME DE ACT[VIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO - . ot
“ - e . T K OBJETO DEL CONTRATO . . K R i R
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
Relaclén de actividades pars e} periodo: Desde: m_] Hosta: l:_n&_]
. = o T o : OBLfﬁi\‘iﬁ:iﬁgs 1CAS ACTIVIDADES DESARROLLADOS ;;Lﬁé‘ﬁgﬁl&cc'%mﬁfﬁf l:aRcR\g:J = rRODUTO 6 evinENcia ,

I Recepeiond, registrd y con.ﬁrmb las érdencs de servicio de los pacientes hospllnllzndos
2.Verificd contra historia clinica que se istrados todos los p
rcahuxdus dentro de la factura. 3.Revisd los medicamentos y material médico quirirgico
do por la farmacia frente a lo registrado por el personal de enfermeria. 4.Registré la
informecién referente a 1a atencion de los Recién Nacidos (alla, sexo, peso, ¢te.). 5. No Tramité
ante Jas EAPB las autorizaciones de los atenciones de las unidades de baja complejidad, por|
Iratarse de unidad alta complejidad. 6. Verificd y adjuntd los soportes de tecnologias no incluidas|
¢n ¢l Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivo (MIPRES).7.Adjunté el soporte cntregado|
por el drea de nutorizaciones de tramite segin normatividad vigente para las EAPB y|
A 8.Egresd ap los paci del sistema de informacion, unn vez s
nouﬁw orden de salida por el drea nchncml 9.Gener6 Orden de Salida en sislema de
ion, firmd y cntred al usuario. 10. Elabor 118 facturas de Howmﬂmcmn y recibos de

L Rcccpcmnar. registrar y confirmar las 6rdcnes de servicio de los pacientes hospitalizadas. 2, Verificar contra historia clinica que se
dos todos los p di izados, dentro de la factura, 3, Revisar los medicamentos y material médico quiriirgico
gistrado por ta farmacia frente a lo registrado por ¢f personal de 4, Registrar la i ion referente a la atencién de los Recién
Nacidos (talla, sexa, peso, etc). 5. Tramitar ante las EAPB los autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja complejidad. 6,
Verificar y adjuntar Jos soportes de tecnologias no incluidas en ¢} Plan de Bencficios, ¢ reporte al ente respectivo (MIPRES). 7. Adjuntar €l
soparte do por el drea de izaci de tranule segtn normatividad vigente para tas EAPB y Ascguradoras. 8. Egresar
oportunamente los pacientes del sistema de informacion, una vez so notifique orden de salida por of area asistencial. 9, General Orden de
Salida en sistema de informacion, firmar y entregar al usuario. 10. Elaborar factura de Hospitalizacion y recibo de eaja de
acucrdo a I atencién prostada al pacicnté ¥ 4 la contratdciéii y normatividad vigente. |1, Legalizar el diriera recibido por concepto de copago’ [caja oportunamente de acuerdo ‘a la atencion prestada”al paciente y a la i
© cuota de recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante el drea de tesoreria. 12. Diligenciar la solicitud de crédito ¢l |normatividad vigente. 11. Legalizé ¢l dinero recibido por concepto de copago o cuola de
formato de acuerdo de pago y verificar ¢l registro de la informacién suministrada por cl usuario. 13. Recibir ¢ ingresar los abonor que reali i6n que hogan los usuorios, en sistema de informacién y onte el dren de
los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14. Realizar cierre de caja, arqueo y acta de cntrega al Area De Tesoreria. 15. tesoreria. 12 Diligencié la solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar el
Entregar las facturas das a diario dasy izadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Arca. 16. Corregir dentro de [ registro de la informacién suministrada por el usuario. 13.Recibid e ingresd los abonos que|
las 48 haras sigui a su recepeion, las d que hace el revisor de cuentas. 17. Brindar ¢l spoyo nocesano y realizor planes de realicen los usuarios o pacientes concepto de acucrdos de pago, 14.Realizd cierre de caja, arqueo
contingencia en ¢l momento en que no s¢ cuente con el sistema de mformaclbn y/o bases de datos afines, 18. Realizar actualizacién en cuanto y ecta de entrega al Area De Tesoreria. 15.Entregé las facturas generadas a diorio soportadas y|
e la nonmlwldad vigente en el SGSSS. 19. Aslsnr alas i y por cl drca. 20. Realizar las demds organizadas de acuerdo a ]os procesos y procedimientos del Area. 16.Corregié dentro de las 48|
horas sigui asu las devoll que hace ¢l revisor de cuentas. .17.Brind6 el

das con ¢l objeto 1 que asigne o! supcmsor de contrato.

apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con el
sistema de informacion y/o bases dc datos afincs. 18.Realizé uclunlmclén en cuanto a la
normatividad vigente en ¢l $.G.S.8.S. 19. l\sxsnb alas
por el drea.20. Realizé los demds idades rel

En el periodo -comprendido se realizo ¢l
cumplimicnto al 100% del desarrollo de las
actividades das, s¢ anexan folios con
las evidencias

1 quc asigne el

con ¢l obj::lo

Observaciones:
Nota: Es deber contractual anexar Ia certificacién Jel pago a Salud. pension y ARL. En caso de tener contrato nuevo adjunar ek soporte de afifiacin al Sistema General de Seguridad Social en
Salud como cotizante y filiacién a pensiden, Teniendo en cueniz que con fa implementacisn def Docreto 1273 de 2018 & pago de aportes s¢ haco 4 manera vencida de acucrdo cun las fochas
establecidas en ¢l Decreio 1990 de 2016, A
Firnth del Contratistn
c.C. 1.036.684.929 de BOGOTAD.C
p
) R, e VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1 © e e VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No.2 " »
” - NOMBRE: T NAYIBE DUARTE PARDO T .. .| MARIAMARLENY RAMOS GUERRA
s ;o B S DIRECTORA FINANCIERA (E ) o d carGo: T e PROFESIONAL ESPECIALIZADO -
ma - 0 T T : . FIRMA © . *" \‘Q_@_@




. Cuenta de cobro 3-2022
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT
cC 1.036.684.929 delaciudadde ITAGUI

LA SUMA DE:

DOS MILLONES TREINTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS PESOS

2.039.400
M/CTE $ )

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 5837 2022 correspondiente al mes de NOVIEMBRE

de 2022

OBIETO: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
: FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

E—T .
CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT
C.C 1036684929
Teléfono 3134322637
Direccion =~ DIAGONAL 32C BIS SUR N° 121 - 16

No Cuenta  570005070382824 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 30/11/2022




| PAG OS i MiP L E | AUTOLIQUIDACION

e == _ CONSOLIDADA e L
Fecha creacién reporte: 2022-11-08, 12:01:20 PM  Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES Numeéro Planilla: 1049478242
Periodo Cotizacion:  octubre de 2022 Periodo Servicio: octubre de 2022 Referencia pago (PIN): 8847286990
‘ PAGADO 08/11/2022 )
|. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT
Documento CC1036684929 Direccion . DG 32C SUR #121-16
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono . [3134322637
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGURQOS
1. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades [ Pensiones ) Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
AN . . 8|8|als -
cC 1036684929 [SATHERN PAMELA PEREZ 57 00 I I l I l | I olso 30| © [(230201) PROTEGCION | $1.000.000)  $ 160.000|(EPS017) FAMISANAR EPS $ 1.000.000( S 125.000 2436 $1.000.000|  $24.400|(nIN-CC) NINGUNA CCF 0] $0| so 0 so so $309.400]
IIL,TOTALES
Aport t idad, SUBTOTAL SIN TOTAL
18C Penslén IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF é“s’ASs Mi AE‘:; es-lb Llcencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
n Educacion a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.000.000 $ 1.000.000 $ 1.000.000 30 $ 160.000| $ 125.000 $ 24.400) $0) $0 30 ' $0 50 $0 50 $309.400 $0) $309.400
Pagina Tde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegiirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.
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UNIDAD SANTA CLARA

IVIDADES MES DE O
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iy ] TOTAL DEL MES ) )
" |No._|AcTIviDAD - TrECHA] 15 16 17 18 |--19.] 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 | 31 1 2 3 4 5 6
-1 ; [Facturacion en A : - s ! .
1 , . 0
ventanilla ¥ - . -
INGRESOS - - — - — i :
2 : 9 |. = . 3 13 6 | 13 2 12" 12 20 8 6 7. < 6 3
*  |eacTuRADOS - . ~ 3 12 1 1 21 Al , 3 ! R 2 9) 8 2 1 198
3 Soportes a central . R B 1. R w . ' o
de revision. . - _ N - . - - - J =~ - ! .
S g [Solicitudesa 1 3 |1 -3 . 1 3 5 2 P R Sl 22.
. - |soporte i _ -
. -5 Cargue d? - a 2 2 B 2 3 \ 3 |73 “s. 2 3 4. - 33
. acion - . 4
~ . | s |Enviedefacturas 1’ 2|~ 22 2N | a2 ] 271 | 3 2 - 1 2 1 : ™ 2 ‘
206 : ; . . - e - : . : .
T 7 N . 1 2 1| 2| 2 2 2 1 NS 2] 2 2 1 N 1 e 20
R - 1 . : 1 - 2
v TOTAL DE ACTIVIDADES! of,. 0 14 5 18 1].22 20 25 9 1| -4 -20] 7 2 19 17. 27 0 15 71 ~15 4 12 17 1; 3f/0 5 :1 l -+ 300 ;
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