L . . . . o L ! N - ) l p
- . - ! - : ' . o .
-~ o o . . I L RBIo
1 LS . . . - R
) B . v P . ) - . , .
R N . . § ' N . . . . PR - .
- . . . . R - . ) - : - L0 ’ PR l oLt ’ tol
< X . , \ - } C e oo N . . \ : N -
» - v L, . - R 2 . . > .
. v .o . * : - . ~ N “ s - .
. . - . -l f - P : - - o . S
3 . . - . T . N B L - . f AT R
, NI . . o . < . .
v . S smmED INTEGRADA DR SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE  * ;" " - Cm"c" S PR S -
¥ X . APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION - . P 7 > .
. . N . - e FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO N . o N -
s c . - - . - L \ . - . E \ ;
. - s B . o o : : . - N . :
v L Pe . L j 1 T 1 DATOS GENERALES DELCONTRATO N B . i ‘ L L) - i
~ T = = = N
; e . E i * Procesa que pcnmm DIRECCION FINANCIERA D e . ' <
No. CONTRATO - OPS: R --PS 1310 2022 - L5 " - - = — .
. R : ) o + Sovicloal que pertenece: . [FACTURACION - EE o . | B
. y- . S , o, L. - - 5 R Unldad n Ia que pertencee: HOSPITAL SANTA CLARA et T
. Nombre del Contratista <, F . ABEL PUENTES RODRIGUEZ X . ce [798o1048 . . - . : I de: |BOGOTA DIC o7 - I L.
j . R . i - : - - § [ . L. . - N
Fecha Iniclo: ~ ° 01 DE FEBRERO DE 2022 - . y a Fecha Terininacléninlelat:. . * [30DEABRILDE2022 | - Valor Mensul: s 2451400 . : Valor a cabrar:[$2.451400 T - B t
Hi Y D B AR . N I A e Tre N «'|"VALOR PAGQ FECHADE" CN 2
- ADICION/ > . FECHA DE N° IMESDE CUENTA| - 2 3 NUMERO DE - ’
- VALOR :\DlClON B Cpp FECHA DEINICIO, P i A - : ¥ VALORAPAGAR i[ SEGURIDAD PAGO, + .
OTROSI *| * Sl 5 DE COBRO . S > o . e A
8L . ) S  TERMINACION L |emay A ’ social . |- PLANILLA - pranitias] ]
oL L fssimm 1208 . |20220501 - T 2022405410 R B .1 | rEBrERO 52.380.000 t.osa09400 | T 0a3ces433 | gvzzom - -
2 $1.634.267 . PR 10200 2022-05-11 N 20220531 © . N : 2 | MARZO $2.380,000 - $309.300 1044606179 . 10/03‘/2022 . R
a $ 2:451.400 ’ . 1709 To|2022:06-01 . , |2022:06-30 . . '. E ABRIL- ~ + o $2380000 - $309.400 1045156856 - 510412022 X !
Lo " )S 2451.400 - . 1931 2022-07-01 © * |2022-07-31 . - X - . ‘a MAYO M s 2451.400 ~ $309.400 . *1045942838 10/05/2022 : U
] S 11634.267 L 7 {2308 2022.08-01 R EEEEE . 5 JUNIO - . S2451400 L $309.400 4 1036659168 - /0612022 B
6 ' |ssimaas o e 0 [ T |aoazesdy s N K3 JuLIO : $ 2.451.400 . . $309.400 ‘oowomenzr T emon |t N
7 . §1v451.400. 2754 - 2022-09-01 . |2022-09-30_ ) 7 AGQSTO L 2451400 N $309.400 + 1048096587 ) 1170812022 ' " t
8 $ 2.451.400 ° .t . 3T N 2022-10-01 2022-10-31 : . 8 - SEPTIEMBRE : $2.451.400 . < $309.400 1048893595 -~ 1309/2022 L.
] S 2.451.400 X T aemy 20221101 = 202241030 B R 9 OCTUBRE [, . $2451.400° ° | $309.400 . 1045406930 611072022 : ! .
10 S 1.225.700 <ot 7T T 3s0s . " [2022-12:01 - - [2022-1215 o 10 NOVIEMBRE T 52.451.400 * $309.400 .. 1050209696 ¢ - 9/11/2022 - - . . .
1 $3.677.100 . . . 4081 - 2022-1201 . - 2022-12-15 « . R \, C - DICIEMDRE '. . 52451400 , 8309400 .| 1050963132 131272022 R
12 [s0 Do e T o2z - 0230131 : P 12 1= . ) . R -] . |
— ; - - - " 7. [ A L. ) -
g P - < < " ™ - - - - . N
L . R - . .- x hd - . o A
15 ” . . . - . Rt ‘ A . ‘o A - B
T T - s T 16 , . ) . - - g -
17 . ! . . e 17 N , L R ' ‘
B 18 S . B N . ' 18 N . -
19 . T T T T - ] T g N o ¥ - T o . .
2 B | - D B . 20 R . i} - - o
N VALOR INICIAL DEL'CONTRATO | . o pVALOR TOTAL DEL COATRATO _PAGOS REALIZADOS | ,{ SALDO DEL CONTRATO . - " Sl ’ ! B -
Resumen de contrato, | |~ PR AN ‘. I B i " ; ol IR S S P
R R R . $29.202.600 N $26,751.200 : T S2451400 B oo LT Ty Lt .
IR - R 2. INFORME DE ACI'IVI.DADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO - < - Y , : e
LT e, I ] N e OBJETO DEL CONTRATO - < - - ] j e C e i EE ‘ s
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A EA GESTION PARA DESARROLLAR A(:.’I'IVID:\DF.S EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS-DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E - : . N - c N .
] ~ - - - S - : N - 3 - R C . [ . -
Relackin de actividadés para of perlodo: .o ' . © Desde: 1o . . © Hasta:|ozizt o - .- : i ] A . < o] .

- N - . - - » 1 . . B - ~ L s
Ve o T <1 mxuc,\cm\n BSPECIFICAS * T 4.t “ - e - DESCRIECION DEL DESARROLLO — — - . o O
A . ¢ E - u.-suxqsub\mml:mmuu) et N < ACTIVIDADES I)ESARROLLADDS EN FLPERIODO EN CU\H’LL\IIENTCI DE, CADA OBI,lGACIﬁY ) “PRODUTO O EVIDENCIA | 5° <% PR bl

. . . : . \ - - VN N N _ ]
) I . . ) I, . . . \ f : . . - . !
s . - . . . . . P < o -
. . ) - R . s . : R . : ) C KEEN ’
. Coh R s N , - Contratista cumplio con ¢l 100% de las actividades programadas del periodo, - . : , . . .
: e . . R - Tl . |Renlizando acompainamiento diario y auditoria concurrente a los facturadores. « = . o DR I e
A . R v . N L n S)rvx(! como apoyo & los facturadores parg, la solucién de- inconvenientes y: dudas que . . - - - e .
N et - . - : L . ieran el cobro dél 100% de los procedimientos y cargos n.allmdoq al paciente asi como| < ; - _ N
. ! ida de la fact C P . - . L
1. Rncepmonnr a diario las fuclum; gcngmdas y organizir por pagador.2, Verificar contra luslnm clinica quc s ericuentren [xctivados Y s oneracion répida de la fastura. . . B - ~ P N " Lo
I - . . |Realizo auditoria previa y posterior a la reafizacién de facturacién. » - . B - i
t |reg 1odos los  insumos del ustinrio atehdide.3. Verificar que la fociuras contengan Jus tarifas . N - .
- - 1 co qm. todos los wponcs de atencion se anexaran.a las facturas, v . . B -
soportes de acperdoa Iu nomatividad y contratacién vigente con las EAPB.4, Realizar tas devoluciones de fas facturas, para mrm.cmn N B
Veritico ¢ valor a cobrar y las hctividades realizadas de acuerdo a la Hlslauﬂ Clinica y R .
L ée forma npommu 5, Consalidar las causales de dwo]ncmn de las faétuas.6.Generr las relaciones de cnvié y solicitud deRIPS . mansales l:ml‘nnos 0 T - . - ~
a 0 En el.'periodo comprendido. s¢ “realizé el - .
1 oportunamiente, por cada una de las l'nu!\lru<1mdlulrn tas EAPB?Gunnumr la mdlmumopcnum dz_. la facturncién de las mndadu Verifico que s hawm cargado ‘I 10% de Jos proc edlmxcnlos miedicamentos v demas|EN ¢ peviodo pren e S
i asignadas, de acuerda a las fechas 8.Informar nla Ins razones que podrian -~ tengiones médicas que se brindaron a los pacientes durant las estancius. cumplimiento al 100%" dc! desarrollo de las| - . R
s dificultar o Ja'no radicacién oportuna de las facturas.-9.Realizar desplazamicnto o ins EAPB pdra entrega de facturas, encaso de ser . g " q aos pa actividades cnnlmmdns, Se anexan l'ollos con| -
En- los casos donde- se presm\mmn anulaciones gamnuw que, l'ucmn rccmplwd.’!s - .
< [necesario. 10, Registear y subir las facturas y sopories en los aplicativos WEB disponibles por las EAPB, para radicacion de facturas. 10., inmediatamente, *. las evidencias B . -
; v . L '
. Dar respuesta a las devoluciones dg facturas de, fonnn opertuna y de ncucrdon las normatividad vigente.11.Brinidar el npo)onmsanoyv Rm 56 que ol 100% de T l‘ucmmcmn por aténciones m edxcas que xequunm nu(onmcmn . — L . L .
v reahmr planes de contingencia en el momento on que 1o se ciente con.el sistema de informacion DGH y bases de datos. [2.Realizar. . . - . :
: i6n en cuanto a la ividad vigente en eI'S.G.S.8.S .13.Asistir a las reuniones y capacilaciones programadas por el area coniafn con esie soporte. e B ’ - .
* . 14 Realizar las demd o Tobjets u ) * de contrato, N - |Revisé: FURIPS o formatos esmhlmdm para actidenites de \ténsito. N . : - ' L
14-Realizar fas Gem ? v \.om'. onjeta cont | que nslgne e supcrvxw oond Lo - Brindé ¢l apoyo necesario ¥ venlizo planes de'contingencia en el momcnla en que 10 5¢ contol . e . . . -
. L T oer . Lot con e] sistemn de informacion DGH y bases de datos. - R . . ‘
M IR \ . o0 A o, - . Lo Asistio a las reuniones ¥ capam(ncloncs programadas por el drea. . [ ‘ L
. L . - ok R - - L . : Realizé demds actividades que asigno cl jEfL inmediato y/o wordmndur del Arca del e . N N
. s N s Fncmmc:én S - / o o ' . . .
v sa . - . . : . . s . . S
- N N oL . BN s oo . ) e
|Observaciomes: <. - . ° P B - N DS . - B B ¢ 1 ¢
Notar s dober coniroctus] anckar Ia serfificacton 9l 250 3 Salud. persidn y ARL. En caso de tenes conlrato nacvo adjuntar ek soportc-de aliliacién #f Sistoms Gencral de S:g\mdm.l Sosial R ° . . . >
e Satud como catizante y afifiatién a-pemsién, Tenicndo ca cuen gus con o implementacidn de] Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportes co lu..e de manera vencida de acuéndo von lag ' C F‘L = A\« —) =
foshas cstablecidss en-el Decreto 1990 de 2016.. - o . v o s ) . - . -
. PR i ‘T L . - . . . : . : Firrma det dmu-m ta .
. ST L s L . cc. " 7030108 e - - BOGOTADC
R VisTo BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No, 1% s © © = LA Shiel) 0 . ,ne w . VISTOBUENO SU(’ERV]SORDE CONTRATOSNoiZ .o . .
. - NO\H)RF,. . , “NAYIBE DUARTE PARDO * S << " NOMBRE: -, - . MAR!AMA’RLENY RAMOS GUERRA *, | . .
. ELE CEango: wo - DIRECTORAFINANCIERA(E). . - || st gL careo: L - PROFESIONAL ESPECIALIZADO .. RS
T R . ol s HE T v ) ' -1 Tt ‘s - § ’ .
, L FIRMA . 7 o P Voo - 4 B . £ v .
R R b PPN . . . - s e F . . - =
. B ow & -~ N - 5 = 5 - . B
R . T . R R . - v ~ N . ] oL
v . ~e . - o v - - ' - - o -
B : ' ) - - ! - W . - - : . 7/, t .
. . ; e -, " - - oo . . A . . PN
. oot B K ) o~ . A . i . . s,
. R o, - s Lo . W . - . - . .
cb ‘ b -~ < . - . N - N -






' Cuenta de cobro: 11 2022 o ' ’
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

. o S ) N;t.900.959.051-7 ’

oL o - . DEBE A:.
A s . © ABEL PUENTES RODRIGUEZ
s C.C 79.891.048 -de la ciudad de BOGOTADC

- .1 . LASUMADE:

' DOS MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y UN MIL

. - 2.451.40 L
CUATROCIENTOS PESOS-M/CTE . 3 ; > 0 o

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumpllmlento del contrato No PS 1310 2022 corr espondlente al mes de DICIEMBRE

" de 2022
{’ 1
OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA -
: DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRAD_A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E .
' Cordialmente,

Bhd peedey T |
ABEL PUENTES RODRIGUEZ - | ‘ .

C.C 79891048

Teléfono -~ "~ 3227728300 : : ,

Direccion:  CARRERA 98B N° 72 -25 SUR _ o .

No Cuenta 50900641881 AHORROS BANCO COOMEVA . o .
"~ Fecha: 31/12/2022 : I
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ACTIVIDADES DEL MES DE DICIEMBRE

Cuenta de UNIDAD DE SERVICIO- Ethuetas de columna -

Etiquetas de fila . f1sc . 2LV.  2MI 3BL 4EG'“4PV, 4SM 5CH 50L Total general

ABEL PUENTES™ - * cme ™ <% .. 256 -266 ‘176..: 218

_ |ADOLFOBARRIGA - - .~ - . . 43 36 26 29
" - |ANASOGAMOSO S s T2 66 52 737
BARBARAVIQUE = -~ 138 140 100 137
|CLAUDIAAPARICIO = - - . - 152 145 115 159
HELBERTBUSTOS . - - . 73 79 64 66
LUDY HERNANDEZ . - - .. 184 149 130 - 145
- |vARIO GUTIERREZ - . - T = . .92 - 74 70 46

|soNIAESPITIA. . 81 .69 41 -T71

TATANAMENA . = B
|YULYREYES. v 24 15 16 15
lzutmaNiETO . ... .218 253 148 152

103 -

.30

39

65

68

40

.80
42

11
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19

© 3

1
15
13

6

19-

7
10

37

70
4

21

27
10
33

7 -

7

45

-4

39

S
10
37
32
18
43
1

21

7
38

\

. 1157

181
1320
- 659]
718
" 364
- 793|
365
340] -
1

966

61

130

228 275

|Total general . .- . = o . - 1334 1292, 938 111l

585 .

- 5954|
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| Fecha creacion répbrte:

, . Periodo Cotizacién:” noviembre de 2022 Periodo Servicio:” - noviembre de’2022, Refere

PAGOSIMPLE | -

2022-12-13, 11:44:34 AM  Tipo Planilla:

AUTOLIQUIDACION
...-CONSOLIDADA - -

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

-

ncia pago (.PIN): 8838369390

Numeéro Planilla:

1050963132 .

i

; o
. PAGADO 13/12/2022 . J
i, - e ’
. - . M N . N - : N © ~ " - - *
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l. DATOS DEL APORTANTE B - g . - )
Y . & N - LT .~
~ Razon Social ABEL PUENTES RODRIGUEZ - - A .
Documento CC79891048 ' . ) Direccion CR 98B #72 - 25 .
Tipo de Emprésa INDEPENDIENTE - Teléfono 3227728300 -« - T N !
Tipo Persona NATURAL . * | Forma Preséentacién- [UNICO )
Ciudad BOGOTA D.C. | Departamento BOGOTA D.C. . .
Representante Legal - v Identificacién - B
. ! g -
Total Afiliados 1 ' - ARP SEGUROS BOLIVAR ’ '
— — . - ; = - - - - - —
- . 4' " I -
. | . ' . R b -

IIl. DETALLE DEL APORTANTE ) . - \ . R
' -Datos del Afiliado L. * Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas . . Parafiscales * - Total.
S — — - FRERE - - —T — - - T - T ——

" . 0 2 ‘I-|olotala - oy [ - > - < N | * -
C7959:1048 f\BELPUENTES RODRIGUEZ 59 @0 l l ] I I . I l | I BN [ 0]30 30(30] © .(230201)7PRQYECCXON $1.000.000 s 16&000\(2?‘50’17) FAMISANAR EPS $1.000.000] S 125.000 2436 $ 1.000.000 $:24.400((NIN-CC) N]NGUN’ACCF 30| $0 $ 0 $0 so| 7 ' $0 . $'309.400|
- - — = e ; T . N
L.TOTALES - ’
. . N . h . - 'A ortes Aportes I id SUBTOTAL SIN TOTAL | ’ {
IBC Pensidn IBC Salud - IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos! Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF gSAP Mil P Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
- - N N n Educaclén ?
N - . N N . i a Favor) EPS N . DEMORA -
0 —= N N S 5 R P : ) . - '
- $ 1.000.000. $1.000.000{ -~ $1.000.000 50 " $160.000 $ 125,000, s%eo 80 A $ 0| so) ° S0 " %0 $0 $ 0| $309.400 .80 $ 309.400|
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Lineas de Servicio FonoéIMFLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medeliin: 514 66“69 - Bl]can:amang-a: 64380 00 - Cz;nagena: 69454 44 - Perei@: 340 25'82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pals: 018000 971 971 -'|Mas due Facil, §IMPLE1
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Antes de imprimir, asegirese que sea reaimente necesarlo. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.; - .
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FEl Poder
de lo SIVMPLE!







