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RVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.£ /
STION DE CONTRATACION ! .
FORME Y CUENTA DE COIRO .

comco' .\r-m-n' 04
VEI
FECHAT T01- 12 27

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO . .

“Proceso qite perfenece: DIRECCION FINANCIERA

. asistencial.9.Generar Orden de Salida en sistema de informacién, firmar y entregar al usuario, 10.Elaborar factura de los pacientes de

haja complejidad.6. Verificar y adjuntar los soportes de tecnologias no incluidas en ¢! Plan de Beneficios, ! reporte al ente respectivo
(MIPRES)7 Adjuntar el soporte entregado por el 4rea de autorizeciones de tramile segiin normatividad vigente para les EAPB y ~
8.Egresar los pacientes del sistema dé informacién, una vez se notifique orden de salida por ¢l drea

Urgencids y Observacién y recibo de cajn oportuamente de acuerdo a la atencién prestada al paciente y a la contratacién y normintividad
vigenle. 11.Legalizar el dinerorecibido por concepta de copago o cuota & rccupt.rhcihn que hagan los usuarios, en sistema de

i ion y ante el drea de tesoreri. 2. Diligenciar la'solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar el registro de o *
infonnacion s\umms!mdn por ¢l usnario. 13 Recibir ¢ mgnsnr los abonos que pealicen los usnarios e pacientes concepto de acuerdos de
pago.14.Realizar cierre de cajo, arqueo y acta de entregn al Area De Tesoreria. 15, Entregar las facturas generadas a diario soportadas y
organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area, 16.Cofregir dentro de las 48 horas siguientes a su recepeion, las
devoluciones que hace el revisor de cucntas.17.Brindar ¢l apoyo necesario y realizar planes de contingencia en ¢l momento ¢n que no se
istema de informacidn y/o boses de datos afines.18.Realizar izacién en cuanto a la ividad vigente en el

istir a las reunioncs y cnpaulacmncs programadas por el fren.20.Realizar las demds aclividades mlamcmd.u con el
objeto contractual que nsmnc ¢l supervisor de contrato.

' ‘ . . .

drea de autorizaciones de tramite segin normatividad vigente para las EAPB y. Ascguradoras.
8.Egresd oportunamente los pacientes del sistema de informacion, una vez s¢ notificd orden
de salida por cl drea asistencial. 9.Generd-Orden de Salida en sistema de informacion, fimd

" |y entregs a'los usuario, 10.Elabord 415 facturas de los pacientes de Urgencias y Obser\'nmnn

y recibos de cajn oportunamente de ncuerdo a lo atencion pr&imdn al paciente y a

No. CONTRATO - OPS: + ) PS 1283 2022 .- st . - < g
B : R N ' . . Servicio al que pertenece: FACTURACION * o Y
o N . . Unldad  fa que perienece: 1HOSPITAL SANTA CLARA ] . -
L ' g - . _ _ g
. Nombre del Contratista: STEFANNY GISELLE CASTRO RAMIREZ C.C. |1.033.788.769 . " de: |;3000T:\ DC. l
Fl:rhn Iniclo: 01 DE FEBRERO DE 2022 . . Fecha Termlnactn Inichul; | f 30 DE ABRIL DE 2022 Valor Mms'u;\lg $1.812.800 B Valor 3 cobrar: |$ 1:812.800 .
T - v . ) - * v -
’ - ' A 4 N - VALORPAGO o 5 FECHA DE
ADICION/ 3 FECHA DE B N° .| MES DE CUE! . NUMERO DE y
3 N VALOR ADICION CDP FECHA DE INICIO © : - - VALOR A PAGAR SEGURIDAD PAGO.
. DE COBRO - 1 M
OTROSI TERMINACION CTA SOCIAL PLANILLA PLANILLA
1 $604.267 . R [E ] - 2022.05-01 202205-10° e . 1 FEBRERO" $1.760.000 5309.400 1042882637 , 30272022
2 S1.208.533 1448 2022-05-11 2022-05-31 : . 2 . MARZO S 1.760.000 - $309.400 ! 1043636366 , J/O}I?Ol:
3 , [s681.200 . S 1514 2022-06-01 . 2022-06-30 3 , ABRIL $ 1.760.000 $309.400 s 1044392639 40412022,
4 S 1.812.800 . . 1709 2022-67-01 2022:07-31 ) - 4 r MAYO S 2.485.290 $309.400 1045106837 91052022
s S 1.812.800 1931 " |2022-08-01 202208-20" ’ s YT auNio T S 1.812.800 $309.400 . 1045934885 - 7062022
6 $1.208.533 P - 2308 N 2022-08-21 N 2022-08-31 A 6 UL . S 1.812.800 $309.400 1046625771 12072022
7 $604.267 4 ) 2629 2022-09-01 : 2022-09-30 I 7 | AGOSTO + S 1.812.800 $209.400 , 1047344650 9/08/2022
‘g c|$1,812.800 ’ . 2784 2022-10-01 ~ - 2022-10-31 - 8 SEPTIEMBRE §1.812.800 $309.400 , 1048097018 7109/2022
9 51.812.800 3137 20221101 2022-11-30 N 9 QCTUBRE $1.812800 $309.400 h l04§749}]0' 1011072022,
10, S 1.812.800 3488 2022-12-01 © (20221215 10 NOVIEMBRE $1.812.800 $309.400 © 1049497177 91112022
1 . |5906.400 ) 3804 2022-12-01 20221215 . - BRIg DICIEMBRE $ 1.812.800 $309.400 1050206797 12142022
12 $ 2.719.200 . v+ [4081 202212-16 20230131 L2 - ) N .
13 . B . R . . [k . 3
14 - 1 . 14 o s
15 N v . . s |- - B . .
” - T - v s . 16} . S : Z
17 - / "y s 17 . . - . -
1’ , N . ]y . . K - 18 v . ’
19 i . 9. . . i
) N E . ) 0 |- BN - N - :
- B i ! - v
N ' VALOR INICIAL DEL CONTRATO YALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO - . : . ' o
Resumen de contralo : E . - N . E " g
- Ssam0000 ¢ RN $22276.490 N S20.454.890 - S 1.821.600 - . . -
N .
. . . 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO B . ~
o L. .o - “OBJETO DEL CONTRATO N ) v
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR AUﬂVID:\Dl;.S EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E . - '
N v ; : - . g} : * . e . —
Relacion de actividides para el perodo: | ’ ) . Desde: 20m-1201 . Hasia: |zoznz-)| . .
. . e ‘ . OBLIGACIONES ESPECIFICAS > . - DESCRIPCION DEL DESARROLLO
. . o (as estipuladas en ls mimas) : ACTIVIDADES, DESARROLLADOS EN Fl, PERIODO EN CIRMPLIMIENTO DF CADA OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA
- B ' 3 . . . Yoo - |1.Recepeiond, registré y conﬂnuﬂ las drdenes de wrvmo de observacion de urgmcms 4 R
- ' . oL LR # |2.Verificé contsa historis; clinica que. s¢ todos los .
1 q!
. . ’ . . \' realizados, dentro de la faclurn. 3.Revisé los medicamentos y material médico quirigicol '
! . registrado por la farmacia frente a lo registrado por ¢l personal de cnl‘emxcnu, 4.Registro la Y,
ALE Rcc-.punnur, rq.nlmr y contirmar las érdenes de servicio de nbsen'nuun de nrgencias 2. Veriticar contra historia clinica que se informacién referente o lo atencién de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.). 5.No se
todos lns imi; i dentro de lo factura,3.Revisar los medicamentos y matetial médico Tranité snte las EAPB-los autorizaciones’ de las nlcncmnes de las unidades de bajal STy
qmmrg.ncu rcglslrndn porla Falmacia frente a-lo registrado por ¢l personal de enfermeria,d Registrar la informacion referenteala. compléjidad.6, Verilicd y adjuntd los sopertes de-teendlogias go incluidas-en cl Plan de| ;o = -
atencién de los Recién Nacidos (lalts, scxo, peso; ¢t¢.)3. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de Ins stenciones de las unidades de |Beneficios, ¢} reporte-al ente respectivo (MIPRES). 7.Ad]umo el soporte entregado por el|  / .
Py

En d pcnodn comprcndxdo se realizé ¢l

al 100% de] d 1l

de las|

contratacién y normatividad vigente.11,Legalizs el dinero recibido por' cancepto de copago
cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante ¢l drea de|
tesoreria. 12.Diligencié la solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago ¥ verificar el!
registro de 1o informacién suministrada por et usuario, 13. Recibio ¢ ingresd los abonos que]

soportads’ y organizadas de acuerdo a los procesos y proccdnmenws del Area. 16.Corrigié
dentro de los 48 horas siguientes a su recepeion, las dcvulucmnes que hace ¢} revisor-de|

’ cm.nun. '17.Brinds el apoyo necesario y realizar plencs dvconunaencm en ¢l momento cn que|-

no se cuente con el sistema de informacién ylo bases de datos afines. 18.Realizd actualizacién
en cuanto ol normatividad vigente en el S.G.S.S.S. 19.Asisti6 a,las reuniones y|

se

las evidencias

realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago.- 14.Realizb cierre de caja,| -
arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. 15. Entregd las facturas gunm{k\s a diario| |

anexdn foli

N . 4 ' ‘capaclmcl(mu pmgnunadn: por ¢}drea. 20.Renlizé las demds ﬂcll\'xdndcs velacionadas con elf - « R
D /. N , "’ , ﬂbjt.lﬂ contractual que asigne ¢l supervisor de contrato. Cae “ i - ‘
Observaciones: , - g '\ - . B T i i ! -
. - \ t VA . . ' ' ' .
Fa deber coniretual ancxar la centificacion del pago a Salud, pmmsn y ARL. En caso de teucr contrato pucvo adjumtar ol soporte do afifiacion al Sistema General de Scguridad Soviall . ) Co :
cn Safud como cotizante y sfifia<ién a pensidn., Tenicndo ca vucnta que con [a mlcnumcwn det Deercta 1273 de 2018 cf pago de aportes s¢ hace de mancra venida de acuerdo con las| - . C .
fechas nul-l«uh- cn ¢l Decrcto 1990 de 2016. . . Y . N i .
: - '» ~ e ' X T \ c.C. 1.033.788.769 de . BOGOTADC
- N N . . > N ] ] , .
) VISTO'BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1 . ! VISTO BUENO SUPERYVISOR DE CONTRATOS No. 2 : E
N NOR_II\RE: N T. NAYIBE DUARTE PARDO - “NOMBRE: MARIA MARLENY RAMOS GUERRA '
N = - - - [ - N - : . =
P CARGO: o DIRECTORA FINANUIERA (E) “ canco: o e - PROTFESIONAL ESPECIALIZADO
g g T 7 g I t . , -7 ré
- _ FIRMA ) . - FIRMA . y JJP ‘ > '
B = . ~ N i N '
.7 ! , . . . . . |
. . \\ e . - N ! N '
-, \ V. . N ‘ -







'_STEFANNY GIS LE CASTRO RAMIREZ

-

- Cuenta de cobro 11-2022 | -
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN TE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

" DEBE A:

. _ - STEFANNY GISELLE CASTRO RAMIREZ
. C.C 1.033.788.769 " de la ciudad de - BOGOTA D.C -
LA SUMA DE:

UN MILLON OCHOCIENTOS DOCE MIL OCHOCIENTOS PESOS

; 1.812.800
M/CTE s 18

Por conccplo de:. - ) ’ - " ' ‘

Honoranos por prestacién de servicios en cumpllmlento del contrato No PS 1283 2022 correspondiente al mes de DICIEMBRE

- de 2022
]
OBJET O .I PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
o LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E:
Y ~
Cordialmente,

C.C 1033788769.

" Teléfono . 3017634073

Direccion - CRA 5G #481-37 - - . -,
No Cuenta  550008300740134 AHORROS BANCO DAVIVIENDA : .
Fecha: 31712/2022






t ) UNIDAD SANTA CLARA .
ACTIVIDADES MES DE NOVIEMBRE 15 A DICIEMBRE 15 2022 X
TOTAL DEL MES

No. |ACTIVIDAD o '}ECHT 15 |16 | 17 |18 | 19 |20 |21 | 227 23| 24|25 |26 | 27 |287{729 {3071 |2 |3 |4 | 5|6 | 7|8 9710 |11 |127"13 |14 |15 | TOTALPORACTIVIDAD
1 Facturacion en ventanilia.  _ 46 ) O 36 | 40| 3_6 C | 8 | C | 56 ;O 6| 0 ]27| 0 |45] O _2_§ ] Q 410 70 P .,9,,. q s ¢ 758 C |30 3:7
2 v INGRESOS FACTURADCS 46 K 36 40 56 4] &0 [+ 56 4} 0 0 27| 0 45 0 28 O | 49 ¢ [+ [+ [+ c g c 58 [+ 36| 0 517
3 Soportes a central de revision. , 46 (4 36 40 36 [} 60 c 56 g {0 o, ] 27 o] 45 4] 28 c 49 1 c 0 [} 4] [} 0 o .| 58 [} 36| 0 517
4 Solicitudes a soporte. ¢ o o} ¢ 0 ¢ 0 ¢} ¢} gJl0{ C [ 0 [} o ¢ 0 ¢ ¢ 0 [ o} o} 0 ¢} o 0 60 ¢
5 Cargue de informacion o o 0| ¢ ¢! 0 8 ¢ [V B I o} [ 0 a S o 6|00 o [+ o C ¢ A L Y S
<] ’ Envic de facturas 206 2 ] 4 i 2 70‘ 8 c 5 C g o] 3 [+ 6 4] 2 < i o] 4 bl C C [ C 5 Q 6 o 45
7 Reporte de paclentes covid, . 3 ] i ¢ i 3 1 ¢ 2 0|0 ¢ 1 ] ] 4] ] ¢} ] ¢ ¢ s o] ] c c o b} [ 8
8 Realizacion de pagares. i c S b3 2 [ 1 ] 2 ¢i¢o c b o] i s - s L 4] 4] C ] ] < < i 4 $1¢C 12

TOTAL DE ACTIVIDADES - slclesicjelejejecyeleioleleiole]|leleisieyje]alec|ojcicjc ciaicje 1626

STEFANNY CASTRO

1033788763

UNIDAD SANTA CLARA

3017634073




o

Fecha creacién reporte

PAGOSII\/IPLE | REPORTE INDIVIDUAL

2022 12 12, 01 59 59 PM

' Tlpo Planllla -

Numero Plamlla 1050206797 .

Referencla pago(PlN) 881098]440

) . ‘/ "' . - ‘ .Perlodo Cotlzacmn'_éOZ'Z‘Hj T Perlodo Servu:lo 20221‘1 N :
! - i R . S, - - N ¢
’C.I‘ieﬁte: : ’ i I Lo I T P v i
. L i -PAGADA 20221242 | : o
- L DATOS DEL APORTANTE . ) - - - -

Razén Social

STEFANNY GISELLE, CASTRO RAMIREZ

‘|Documento | - .. |cc 1033788769 3 _ Direcci6n |CR5G #48°9-37. - ; ) :
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE .~ , " |Teléfono -’ 1301_7634073 R

| Tipo Persona NATURAL -~ .. , N :Forma Presentacmn :lUNICO . " |Total Afiliados® |1 7

{Ciudad ) BOGOTAD.G, . . Departamento |BOGOTAD.G: ’ LT
Representante Legal ) T . ; Identificacion ‘ ’ ’

,Mas que Fécil, SIMPLE!

: Bogota 4446634 Cali: 554 0515 Medellin: 514 66 69 Bucaramanga 643 80 00 Cartagena: 694 54 44 Perelra 340 25 82 Barranquma 361 88 50 - Resto del Pals ‘018000 971 971 -

I1.-DATOS DEL AFILIADO ) - , ) , , 7 o ,
B . : i I |- “w .- .- <.Apellidosy Nombres . i< . ; R o Codlgo Cludad- 2T . Centro de :
'DocumebntAo QC 10337%8769\ R c LT S * Departamento - Trabajo i Ub|cac1on Laboral i
N T N Residente Exonerado T S T ) - - -
~Tlpo Cotizante 57 00 T - v . B CASTRO'RAMIR_EZ STEFANNY GISELLE 11001000 - 11~ C BOGOTA D.C.
— A > - d - o ] -
. III APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO - . , -
T - ST -
Novedades L s . o Penswn L " ., Salud * Riesgos ’ Caja . Parafiscales ~
; T AHE .5' ‘Tlposalarl; " safario .cédl - —— - - 2o - _ o= _ - - S
B EEEEEEEEEE e HRHE | ot e v | e | e | e | e | e it T | ot | o soua | A 000 | e | TR | o o 688 | T | e [aponeconf SERA | e | ot | 2
. o o . N E = I=1 a - R it i - N - PR A B N . - . v x i . - . . .
11 |- R [ [ / e $1.000.000 | 231001 16% ré'npod.ooo $160.000) $0 | :-$0’y |Epsoos | ' 4 [ 425% |-$to00p000 | $125.000 |..$0 17" 3..|2438% | $1.000.000 $24.400 - | NINCC -'6“/7 $0 $0 Tl oo%” so | 0% | s¢
IV.TOTALES ' ' . '
. Total-Aportes Pension ;| “Total Aportes FSPS < | - Total Aportes,Salud | “Total-Aportes Rigsgos | . Total Aportes'Cajas ' Total Aportes. SENA'. | Total Aportes:|CBF " .[ Total Aportes ESAP |.#Total Aportes MEN e
” N P B . PR e I S - £ g e v B LT ® b K . - . - ws : e ki N EANN P
S — —= — - S " - — - E— - e — . TotalEinal - :
COLFONDOS FSP SOLIDARIDAD - | FSP SUBSISTENCIA EPS SANITAS SEGUROS BOLIVAR NINGUNA CCF” SENA T~ |CBF N _ ESAP - -MEN" ’ T,
‘ : _ . - | . ‘\ > ‘\. a - : N - : v',l - > i e
$-160.000 $0 $0 . L $125.000 . | $,24.400 $0 $0 $0 ’ - $0 %0 - $309.400 -
. : — T o
¥ . “~ | - } - .
N B . - -+ , % - - I
4 ~ - o
- " a Pl .'A_ = ~
- N
e N A \ . , )
R — - R R - - - e s - - - - “-. — s ‘ —
. ; , . ) )
Al N ;
- . - ‘ ' ) , —
) E ) . ; ST el N K Pagma1 de 1 ?/g

{El Poder
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