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o, CONTRATO. o L siz0202 | : S T Pracesn qué pertencee: DIRECCION FINANCIERA” N . o i .
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. < teoaty N 3 lNFORME DE ACT(VI.DADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DELOBJETO DEL CONTRATO * 8 e . L. Y
' B [§ . N OBJETO.DEL CONTRATO ™ . R H * T A
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION EINANCIERA DELA §UBRED.IN’HZG;{A'D_A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE - .- |
Retaciin de activtlades para el periodo: ot a0 * Desde: 20121201 7 ’ [ N . o / oL
- ] : OBLIGACIONES ESPECIFICAS e S - _ B B DE§CR1PClﬁN {)EI; DESA'R!IOLLO‘ P PO - T
B e {Los entipadadas en Jo minuia) (3 R Acrlvm;\nw.s DESARROLLADOS BN mmmon’oI-:Ncu.\muz\umro,nm CAD OBLIGACION| . ‘.
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asistencial. 9.Generar Orden 'de Salida m sistema de informacién, finmar y entregar al nsuario.10.Elaborar factura de los paclmlcs de .|

1.Recepeiond, registra y oenﬁrmo Ius ordenes de semcw, de obs:rvnmén de urgcncms N

2.Verificd contra histeria climca qu.. se ados todos” los p
renhmdos, dentro de .la factura, 3.Revisb Tos medicamentos y material- médico qu:mrgxco

1 Recepclannr rcglsl.mr ¥ confirmar qu brd«.ncs de s scnmo de observacion de urgencias 2. Verificar contra historia clinica que s¢ i
todos los p dentrode Ia factura,3 Revisar los medicamentos y materiat médico
quirtirgico rcglslmdn porla l'ummcm frente, a-lo registrado,por ¢l personal de enfermerja,A.Registrar ia informacion referenteala |
atencién de los Recién Nacidos (mlln sexo peso, etc.)3. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de Ins atenciones de las unidades de
baja complejidad.6. Verificas v adjuntar los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios, ¢l reporte al ente respectivo
(MIPRES)7. Adjuntar el soporle entregado por el drea de autorizaciones de tramite Segin normatividad vigentespara lgs EAPB y
1o pacientes del sistema de informaci6n, una vez se notifique orden de salida por el drea

8 Epresar '

Urgencins y Observacion y m.lba decaja’ opor\unnmunlc de ocuerdo  ln atencion prestada al paciente'y a la contratacién y nonnafividad
vigente.11.Legalizar ¢l dlm_m rcc:bndn por :onccp\o de copago o cuola de recuperacion que hagan los usuarios, en’sistema de
informacion y ante el drea de k_son.nn 12.Diligenciar la salicitud de crédito el formato ¢ acuerdo de pago v verificar-¢f regisiro de la
ml'nnnncmn suministrada por el usttario.13.Recibir ¢ mgrc\ar fos abonos que realicen los nsuarios o pacientes concepto de acnerdos de
0. 14, Realizar cieme de cafa, arquéo y acta de entrega al Aren De Tesorerin,15.] Enlrcgnr Ias facturas generadas a dmnn sapnrmdas y
orgammdns de acuerdo a los procesos y pmcgdumcnms del Area. 16. Corregir defitro de las 48 horas siguientes a su recepeion, las |
[devolucionts que hiace el Tevisor de cuentas, 17- Brindar el apoyo necesario y realizer planes de contingencia en ¢l momento en que no se,

por la-fa frente a'lo registrido por el personal de enfermerin, 4.Registrd la|
inforniacion referente a la atencién de los Recién Nacidos (talln, sex 0,
Tramitd ante las EAPB las autarizaciones “de las aténciones de las unidades de baja
complejidad.6. Verificd y adjunté los soponcs de tecnologias no incluidas en el Plan de;

Beneficios, ¢l reporte al ente respectivo (MIPRES). 7.Adjunté ¢l soporte entregado por el *

drea d¢ antorizaciones de tramite segin normativided vigente para las EAPB y Aseguradoras.
8.Egresd oporturamente los pacientés del sistema de informacién, una vez se notificé ordén|
de salida por el drea asistencial, 9. Generd Orden de Salida en sistema de informacién, firmé

y entregh a los usuario. 10.Elabord 144 facturas de-los pacientes de Urg:nuus y Oum

e] periodo coip se realizd: ¢l
i al 100% del ds llo de las|

y recnbos de cajn nporlunnmeme “de ocuerdo a loatencién prestada’ al paciente y o
contraticion y nommatividad vigenté.11.Legalizé el dinero recibido por concepto, de copago o|

* |cuota de recupefacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante el drea de

tesoreria, 12.Diligencid la solicitud de crédito ¢l formato de acuerdo’de pagoy verificar ¢]
registro de ln,mlnmmmn suministrada por ¢l usuario. 13.Recibié ¢ ingresd los abonos que
mahccn‘ log usunnos ° p:n,m\(cﬁ concepto de acuerdos de pago. 14.Realizé cieme de caja,

arquco. y acta de entrega al Area De Tesorerin. 15.Entregé las facturas generadas a diario] |

actividadcs contratadas, se-anexan rnhos con
las evidencias

cuente con ¢l sistema de informacién \In bases de datos afines. 18.Realizar lizacién en cianto a la vigente en el soportadas y organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area. "16.Corrigio| 3 . . ' <
5.G.5.8.5.19.Asistir a las mumnncsympaclmclones pmgrmndns por ¢l 4rea.20. Realizar las demds actividades relacionadas conel .+ |dentro* de tas 48 horas siguientes a su'recepcion, las devoluciones que hace el revisor de{. P
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. Cuenta de cobro 11- 2022
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S. E. L
Nit. .900.959.051_-7 ‘o g .-

'DEBE A:
: DORANI YATE PINTO
cc © 52:955.185 de laciudadde BOGQTAD.C

LA SUMA DE:

UN MILLON OCHOCIENTOS DOCE MIL OCHOCIENTOS PESOS

1.812.800°
WICTE 4 > $ 1.812.8

" Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumphmlento del contrato No  PS 1260 2022 correspondlente al mes de DICIEMBRE
de 2022 ! L . . .

"' PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER: DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

OBJETO: LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE"

Cordialmente,
- .

DORANLYATE PINTO o - - S

.C.C 52955185 | - , o ' . S o
Teléfono 3106965843 : - e
Direccion . -Calle 48C surl0c-20

' NoCuenta  570002170056887 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
-Fecha: 31/12/2022






UNICAD SANTA CLARA

ACTIVIDADES MES DE NOVIEMBR

E 2022

L

A DICIEMBRE 2022 — DORANY YATE

TOTAL DEL

MES

No. . JACTIVIDAD FECHA| 15 |16 |17 |18 |19-120 [ 21 J22 [23 J24 [25 [26 |27 |28 | 29 | 30 31 (1 5 7 160 111 [22 |13 |14 | 15 [TOTALPORACTIVIDAD
1 Facturacion en ventanilla. : .
-2 INGRESOS FACTURADOS ~113 11 5 3 2 ‘7 7 9 15 6 9 80
3 [Soportes a central de revvision. 4 5 2 ‘1 ‘2 3 :3 -2 4 3 4 29
4 " Solicitudes a soporte. 3 2 2 1 1 3 2 12
5 Cargue de informacion 0
6 Envio de facturas 206 2 2
7 Reporte de pacientes covid. . 0
8 |Realizacion de pagares. 1 -1 1 3
TOTAL DE ACTIVIDADES - 7 of -17 o o [+3 1) 1] 0 0 7 5 4 0] 12 0 0f.11 12 To24 0 1} 1] 9 0 11 126
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. . -~ DATOS DEL APORTANTE \ N * - DATOS DE LA PLANILLA
TIPO' NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO SLANILLA | FEGHA PAGO ASOCIADA. CANTIOAD
— ASOCIADA (DIAMESIARO) . - ,
“cc 52055185 DORANI YATE PINTO CALLEABCSURIOC | sg7a711 doraya.20@gmail.com EXONERADO PAGO* TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | BMPLEADOS urc
, . - . - PARA?ASLleéES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA _ 1 0
- FORMA CLASE NOMBRE R . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAN!ENTO CIUDAD / MUNICIPIO ! . . . TOTAL A PAGAR
- UNICA | - Indeoendiente "BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO (202211 L 091212022 63925599 $329.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS ’ . i " - - ’ -
_ . ] TOTALES SALUD ] . . ’
N Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicionat Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
- Valor Mora uprC
L - . , No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién,
. EPS008 Compensar EPS 860066942-7 125.000 0 0 ) 0 . 0 0 0 125.000 11 -
~ + : -
B i I . . - - -
' 4 TOTALES PENSION . . - e e e e I
- . Cotiza‘cién Aporte Voluntario Aporie Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora o No. N
06{"90 ‘,\FP , Nombre ) NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia Dias Mora Cotizacién ° FSP Total a Pagar Afiliados Y\
: 2514 . Calperisiones . 900336004-7 160.000 *° - D -0 o 0 o ! 0 . 160.000 A
1 ] N + ' B
! . - ! . i ,‘ i ! i ; h "
d : ; . : . ’ . I ' .
‘ : : - ; . . .
TOTALES RIESGOS LABORALES , oo e . , i : . - . e ’
Cédigo ARL Nombre 4 NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal Mo. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados '
- . Obligatoria | No. Autorizacién Valer Sistemas Cotizacidn Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
147 Seguros Bolivar S.A: 860002503-2 24.400 ot 24.400 0 0 24.400 244 ) 24.400 1 o
‘ “.” - R ' g " ‘ ; - . -- - T ' : K e
o : K TOTALES CAJAS ' i , ’ : i
- . Cédigo CCF s . Nombre ’ - NIT Valor Aporte Dias Mora Vator Mora Aporte - | Total a Pagar " No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio - 860007336-1 20.000 0 [V 20.000 1
[ TOTALES PARAFISCALES - . TOTALES POR SUBSISTEMA
- il ) -
. . " . N No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA, 3
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aprturte Total 2 Pagar No. Afiliados N . Tipo Ad@mlstradora Reportadas IRP y Mora Totat a Pagaf
i ) SENA ) ] ] » Salud 1 125.000 125.000
' 0 0 | 3 [ 0 [ .o - R Pensién [ 160.000, 160.000
ICBF : . Riesgos Laborales 1 '24.400 24.400
0 0 | 0 [ 0 ] 0 ) - ccF 1 20.000 20.000
ESAP . - ESAP 0 ' 0 .0
- [ ] ] ) x icBF g o - 0. 0
MEN - MEN ~0 0 ' . 0
[ [ I ' ' SENA . 0 o0 [)
7
N ' TOTALES 4 329.400 - 328.400
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES .
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- - 7 " T — - —= T , . ASOCIADA (DIAMESIARO) Y . e -
' cc 52055185 ' DORANI YATE PINTO CALLE\“\&\;:OSUB“’C 5674711, | (- doraya2e@gmailcom . |, EXONERADOPAGO | _ . . TPo | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | wPcr | )
) . . . . 4 T ¢ | eAmamscALEsY - . - |pLaniia | piamesiako) | PLANILLA 1 o.] . -
" — T = B = e - e B 7 ~ . T T . .. N -
FORMA - CLASE . NOMBRE N N PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES ! e '
_ PRESENTACION APORYANTE |  SUCURSAL CODIGO |- DEPARTAMENTO . CIUDAD /MUNICIPO ~ ig | rer - ) TOTAL APAGAR _ ,
UNICA - 1 - Indeoendiente - BOGOTA O. C. BOGOTA. D.C. _ N 202211 | . 20221 ! 091212022 63925599 S3320.400
X ’ ] g
. - - : . A ‘
. - - N ™~ - - :
.3 —; - " N B - i » . } P - -
, ETALLE POR COTIZANTE : ' . : . = ) - - .
i - i - . L. R - o . -~ . . s
i INFORMACIGN COTIZANTE . . INFORMACION NOVEDADES . PENSION sawp” - RIESGOS LABORALES " ccE " PARARISCALES -
- ) HESE i ) 2 - . N T T " ’ H : : . N N )
|70 | rguntiicoctsn | . Apollidos y Nombres HHH §18| 2 [B| S | moare [coteacton | SOTE | apenante:| "a | pensionatdo | cbo.ePs. | tocEPs Conaibe | S | Tecart | § [comacen) %28° | mocor |"Apee | DEat } AR | e | ene | e |
. o ' ‘ solidaridad < N - k1 FE ' . . -
© . - " 4 - . . "
-.jecc 52955185 YATE"PINTO DORANI s9| o N 2514 | 1.000.000 160,000 o - 0 * 0 ’ 0 EPS008 1.000.000 125,000 147 |-1.000000 | 3 | -24.400 CCF22 .1.000.000’ 20.000 0 0- 0‘. L0 0
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