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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E sggg;oﬁﬁ-m-rmu
APOYO — GESTION DE CONTRATACI PO

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

E Setretariz d2 Sl
.. SJbvtc‘ grada d

R T e N T - " =1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO. -~ S ) L L

Proceso que pertencee: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 5719 2022 C.D.P. No.: 2827 - - - —
: Servicio al que pertencec: FACTURACION .
Unidad a la que pertencee: HOSPITAL SANTA CLARA
Nombre del Contratista: I WENDY JOHANA TRIANA CASTILLO c.C. |1.019.071.484 | de: |BOGOTAD.C J
Fecha Inicio: 14 DE SEPTIEMBRE DE 2022 Fecha Terminacién iniclal: Valor Mensual: Valor a cobrar: [$ 1.812.800 J
) ] N : VALORPAGO OUMERO DE FECHA DE
| ‘:,'}';:,ég’ VALORADICION | " cDP FECHA DE INICIO B N o [ e A vaLOR . PAGAR | SEGURIDAD RAndis PAGe
1 $ 1.631.520 3137 2022-10-01 2022-10-31 1 SEPTIEMBRE $1.027.253 $0 NUEVO 00/01/1900
| 2 3 1.812.800 3488 2022-11-01 2022-11-30 2 OCTUBRE $1,752373 $227.000 62590131 18/1072022
i 3 50 0 1900-01-00 1960-01-00 NOVIEMBRE $1.812.800 $309.400 63105451 1171122022
| 4 $0 0 1900-01-00 1900-01-00 4
5 50 f 1900-01-00 1900-01-00 5
6 50 0 1900-01-00 1900-01-00 6
7 $0 0 1900-01-00 1900-01-00 7
8 50 0 3
9 9
10 ' 10
11 ¥
12 12
13 13
14 14
15 15
16 i 16
17 17
18 18
19 19
20 20
Restmen de contrata ,VAL:OR INICIAL l)E~L ¢§MMT0 ‘NVA'LOR TOTAL DEL CONTRATO x"mosi fzs{xuz,\bos SALDO DEL CONTI.IATO
$ 1.148.107 | §4.592.427 $ 4.592.427 so
\ T E 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO o :
C i . . . OBJETO DEL CONTRATO . . i B
1 PRESTAR SERVICIOS 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 periodo; Desde: @1_—0_!_—' Hnstn:@-m—l
| K - v o OBLIGACIONES ESPECIFICAS s B T - g DESCRIPCION DEL DESARROLLO

(Las exsipuladss en ba minuta) Y . . . ACTIVIDADES l)bb:\RROLLADOS ENEL PLRIODO;I‘.N CUMPLIMIENTO DE CADA » § . PRODUTO 0 AE\"IDENCL\ c. .
P ki . o OBLIGACION . Cciabie's
_|1.Recepciond, registrd y confirmé las érdencs de scrvicio de observacién de urgencms B
2.Verific6 contra historia clinica que s¢ vistrados todos los p

realizados, dentro de la factura, 3.Revisd los medicamentos y material médico quinirgico
registrado por ln farmacia frente a lo registrado por cl personal de enfermeria, 4.Registrd la
L] Roccpclonar rcg|s|.rnr ¥ confirmar Ins 6rdcm:s dc scmcmdc nhscrvncmn de urgencias. 2.Verificar contra hlslonu clinica que s¢ informacién referente a la atencién de los Recién Nacidos (falla, sexo, peso, ctc.). 5.No se|
. dos todos los p di lizados, dentro de la factura, 3.Revisar los medicamentos y material médico quinirgico | Tramitd antc las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja
registrado por la farmacia frente a lo registrado por ¢! personal de enfermeria. 4 Registrar fa informacién referente a la atencién de los Recién |complejidad.6. Verified y adjunté los soportes de tecnologlas no incluidas en ¢l Plan de
Nacidos (lalfa, sexo, peso, etc.). 5. Tramitar ante las EAPB lus autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja complejidad, Beneticios, ¢! reporte al ente respectivo (MIPRES). 7.Adjunté el soporte entregado por el drea
6. Verificar y adjuntar los soportes de tecnologfas no incluidas en ¢l Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivo (MIPRES). 7.Adjuatar ¢l |de autorizaciones de tramite segin normotivided vigente para las EAPB y Ascguradoras.
soporte do por el drea de izaci de tramile segin normatividad vigente para las EAPB y Ascguradoras. 8. Egresar 8 Egresb oportunamente los pacientes del sistema de informacidn, una vez se notificé orden de
oportunamente los pacientes del sistema de informacion, una vez sc notifique orden de salida por el drca asistencial, 9.Generar Ordende | |salida por el Area asistencial. 9.Generd Orden de Salida en sistema de informaciton, firmo y
Salida en sistema de informacién, firmar y entregar al usvario. 10.Elaborar factura de los pacientes de Urgencias y Observacion y recibo de  |entregé a los usuario. 10.Einbor6 144 facturas de los pacientes de Urgencias y Observacion y

En el periodo comprendido se realizo el
cumplimicnto al 100% del desarrollo de las|

1 [caja oportunsmente de acuerdo o la atencion prestada al paciente y a la contratacion y normatividad vigente. 11.Legalizar el dinero recibido
por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, cn sistema de informacién y ante ¢l drea de tesoreria. 12.Diligenciar

recibos de caja oportunamente de acuerdo a la afencién prestada al paciente y a la contratacién |

N . N " e tivid dos, xan foli
normatividad vigente.!1.Legalizd el dincro recibido por concepto de copago o cuota de actividades contraladas, se anexan folios con

Ta solicitud de crédito et formato de acuerdo de pago y verificar el registro de Ia informacién suministrada por el usuario. 13.Recibir ¢ ingresar que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante el drea de lesoreria. las evidencias
los abonos que realicen los usuarios o pacicntes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizar éierre de enja, arqueo y acta de entrcga al Area {12, Dnlngcnm(: Ia solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago ¥ verificar el registro de la|
*|De Tesoreria. 15.Entregar las facturas generadas'a diatio soportadas y organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Arca. informacién suministrada por el usuario. I3.Recibié e ingress los abonos que realicen: los| - N
16.Corregir dentro de las 48 horas sigui a su recepeion, las devol que hace el revisor de cuentas. 17.Brindar el apoyo necesario y |usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizé cierre de caja, arquceo y acta del
3 . |realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se cucnte con ¢l sistema de informacion y/o bnscs de datos afines. 18.Realizar cntrega ol Area De Tesorcria. 15.Entregd las facturas gun:radas a diario soportadas y
lizacion en cuanto ala idad vigente en el $.G.S.S.S. 19.Asistir a las reuni ¥ das por el drea. organizadas de acuerdo a los prooesos y proccdnmncnlos del Area. 16.Corrigié dentro de las 48
.[20.Realizar las demés actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne ¢l supcmsor de conlrato. horas sigui asu las it que hace el revisor de cuentas. 17.Brindd el
apayo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con el
sistema de informacién y/o bases de datos afines. 18.Realizd uc!uallmcmn en cuanto a lal
. normatividad vigente en ¢l 8.G.S.S.S. 19 Asnslxb o las i y d
por el drea. 20.Realizd las demds i conel ubjclo ) quc asigne el
Observaclones:
Nota: Es deber contractual anexar la certificacion del pago 4 Salud, pensién y' ARL. En caso de tener contrato nuevo adjuntar el soporte de afiliacién ol Sistema General de Seguridad Social en|
Sslud como colizante v afiliacion a pension., Teniendo cn cucnta que oon Ja implementacién deof Docreto 1273 de 2018 ¢f paga do oportes se hace do manera vencida do acuerdo con las Fechas| h
establocidas en el Decreto 1990 de 2016. -l
~  “Firma delfContratlsta
c.C 1.019,071.484 de BOGOTA D.C

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No.2

e . i ‘ VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOSNo.1  * . .- ' »
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Cuenta de cobro 3-2022
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit: 900.959.051-7

DEBE A:
WENDY JOHANA TRIANA CASTILLO
CcC 1.019.071.484 de la ciudad d¢ BOGOTA D.C.

LA SUMA DE:

UN MILLON OCHOCIENTOS DOCE MIL OCHOCIENTOS PESOS

1.812.
M/CTE b3 812.800

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 5719 2022 correspondiente al mes de NOVIEMBRE

de 2022

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA
: 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: 30/11/2022



QO o
¢ _compensar| miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

o DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA - CANTIOAD
T - . ASOCIADA {DIAIMES/ANO)
cc 1019071484 BNy O N TRIANA calle 130 aNo 9412 | 3142300134 |  wendyjtriana@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPe
PARA;‘fﬁ;‘DLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) |. PLANILLA 5 0
FORMA CLASE NOMBRE ) PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES ’ A
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202210 2022-10 ! 111172022 63105451 §309.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C ol ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
. No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 125.000 0 0 0 0 0 0 125.000 1
TOTALES PENSION - - o I -
e
. Cotizacion Aporte Aporte Vi o Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No. 1
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado P idarh bsistencia | DS Mora | ¢onracion FSP Totala Pagar | Agiiados \
231001 ] i Colfdndos %, /| /8002279406 160.000 s 0 0 o [f%] Yoo o' | o 160,000
T T T 7 T 5 P , T ? E T
i : i 3 (j / 5 ’ ,»"‘ n Y : i N 5
H ] s ¢ H : % % ! i L. b H Y
; i g Y % HEN 3 ! s 2
1 i ? { . 5 N i \; H i 1 L
— = = i -y i wt
. TOTALES RIESGOS LABORALES T Ik 3’ R 5 - P 4 ;
Cédigo ARL Nombre. NIT Cotizacién Incapacidades Aportes QOtros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
Obligatoria | No. Autorizaclén Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotlzacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 . ARLSURA 890903780-5 | " 24.400 B | 24.400 [ o 17 24400 Vo 244 | ! 24.400
T o > B T T T 7
¢ ; e —— 3 % . R ; b i ¢ st ‘ i ; f [
s ;i [ N L L CE
TOTALES CAJAS b [ 4 A
Cédigo CCF Nombre i NT Y J Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. A;;;I(;\:tsal‘r;tioras Valor al;:;s;;g::, LMA, Total a Pagar
’ SENA Salud 1 125,000 125.000
0 [ 0 [ 0 | 0 [ 0 Pensién 1 160.000 160.000
ICBF Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
3 [ 0 { 0 ] 0 [ ) CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 ] 0
I | | [ ICBF 0 0 0
MEN ) MEN 0 0 0
| ] I | SENA 0 0 0
TOTALES 3 308.400 309.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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C§§Compensar I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIA/MES/ARO)
cc 1019071484 WENDY&'ISS'}’:‘R’})TR'ANA calle 130aNo94- 12 | 3142900134 |  wendyjtriana@gmail.com EXONERADO PAGO TIFO FECHAPAGO | NUMERO | SMPLEADOS upc
PARAg\Sﬁ"\DLES A PLANILLA | (DIAIMES/IARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE A o ' . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORIANTE SUoURERL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-10 202210 ! 1112022 63105451 $309.400
DETALLE POR COTIZANTE ’ N ’ ’ .
. INFORMACION COTIZANTE ’ INFORMACION NOVEDADES * . : PENSION ) SALUD RIESGOS LABORALES coF ) . PARAFISCALES
3 z S
HREHHE B[ coa luntari | Vot donal Fondo kotizacton 7| Céa. H & A c A A
3 EREIHEH - < . i . rt Al
No. | Tipo | |y e Apellidos y Nombres HEMI HHEHEHEHEEE BEHEHEE ‘é S | mcArp |cotizacisn | Yoluntard A‘;:',’s:': pensiona pensionaldo | Co4. EPS | G EPS otizacibnll Coe | 1scarL 3 | cotieacien Cédigo | iaccer | Anerte pfnﬂ‘:‘c’gl’e S| Sin | Apete, | ARorte | Aporte
© o solidaridad 5 :
8 ° 3
1 cc 1018071484 TRIANA CASTILLO WENDY JOHANA 57| 0 N 231001 | 1.000.000 160,000 0 0 o 1] EPS005 1.000.000 125.000 14-11 1.000.000 3 24.400 [ 0 0 0 0 o 0
e .
. s 3
Ty ' %
h . kY ’
: i
1

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



N bl
- L. ' UNIDAD SANTA CLARA . P N ;
' ACTIVIDADES MES DE OCTUBRE A NOVIEMBRE 2022 ) ' N
P = T4 E T - - s N . P -
. i i TOTAL DEL MES - - . R -
No. |ACTIVIDAD 17 1718 |19 {20 |21 122 [ 23 {24 {25 126 |27 |28 ] 28 130 i31 1 2 3t 4 5 6 8 S 10 | 11 12 {13 | 14115 | 16 | 17 TOTALPOR ACTIVIDAD |
1 |Facturacion en ventanilla. 5 21 17 14 2 ’ 114 . 197 9 14 14 1 14 ) 4 12 2 20 181
2 [iNGRESOS FACTURADOS . , 3 . B © ]
3 |Soportesa central de revision. | ~ 7 i 5 21 i7 |1 | 2 12 19 9 1 14§14 4 12 -2 2 81
4 Solici:udesasopong. ) - . - o~
S “ICargue de informacion ‘ _ o P
6 |Envio de facturas . . ! - - - - 0.
7 |Reporte de pacientes covid. ! ) 0
- - -
8 [Realizacion de pagares. ' , 1 ” i-
. = e g I3
TOTAL DE ACTIVIDADES e 10 01 42 0 35 28 4 0 28 [+] 38 0 0 0 18 ‘0] 28 0 28 28 24 0 0 -0 0 0 41 0 40 0 363 .
JOHANA TRIANA CASTILLO
- , ~ - . N - TOTAL363
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