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SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE E GODIGE: APIA-FTDN
. . APOYO~ GESTION DE CONTRATACION FECHA: znzx 12.27
. FORMATO INFORME Y CUENTA DI CORRO .
) . . . .
t 1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO -
) R . ] Proceso qui pertencee: DIRECCION FINANCIERA N
| No. CONTRATO - OPS: ) PS 5838 2022 C.D.P. No: 2827 ‘ — >
. R . ’ Servicia al que pertenece: FACTURACION . .
i 7 Unidad o la que pertencce: ~ |HOSPITAL SANTA CLARA R
' . - - — n y . - - -
. Nombre de] Contratista: = , ‘ DEISY PAOLA BOLIVAR GARCIA - Y I . cc. |1o23sas e - " de: [BocoTADC. - - |
- RN . : : - R ] '
o - : - S— < — > .
Fecha Iniclo: - |14 DE SEPTIEMBRE DE 2022 iR I - Fecha Tesminacion iniclat; D BREDE]  valor Mensual: \'nrunéahm: :

‘ - . [ * - VALOR PAGO “ FECHA DE
SADICION ' : B . FECHADE N° | MES DE CUENTA R 4 * NUMERO DE
c VALOR ADICION CDP 1'FECHA DE INICIO. < TR VALOR A PAGAR SEGURIDAD Iz PAGO
i DE COBR!
] OTROSI . , Al . TERMINACION -CTA DE COBRO B SOCIAL BLANILLA PLANILLA
. o S 1.903.440 N 3137 2022-10-01 2022-10-31 - 1 SEPTIEMBRE . $1.019.700 $309400 61709109 N 8/09/2022
E . 2 $.2.039.400 3488 | 20'.:2-1 101 ' 2022-11-30 t 2 OCTUBRE $2.039.400 $.309.400- 62540121 12102022 N
- i 3 s 1.019.700 A " [3804 201:2-l2-p| o ~ 2022-12-15 . 3 NOVIEMBRE $ 2,039,400 $309.400 ©° - 63219268 1011122022
. 40 [s3050.000 o 4081 | , 4 DICIEMBRE $2.039.400 $309.400 63979344 . 11202022 ¢
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R N = VALOR INICIAL DEL CONTRATO,| ! VALOR TOTAL DEL CONTRATO | -+ | PAGOSREALIZADOS SALDO DEL CONTRATO 1 -
<. Resumnen de contrato , P . E . K . . - N
L N $ 1,155.660 : tr $9.177.300 §7.137.900 ’ 5 2.039.400 ) . L
T | — N - - '
2. H\FORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATQ .
M i . ~ ‘ OBJETO DEL CONTRATO .
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACﬁVIDADES ENLA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBR’ED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE‘NT‘RO ORIENTE E.S.E. : L . - .
. N B - . . ) i : . . .
Relacion de actividades para o periodo: | B Desde: 30m1201 Hasta: [zo2:1231 | : L. N '
. . OBLIGACION SPECIFICAS B ] S . DESCRIPCION DEL DESARROLLO - " -
. : (L estipuladas en Y ity ‘ i o Ac‘n\’m.\nr,s DESARROLLANOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO D CADA ORLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA,
<. . B ' . R - lR iond, istré v confimo las ordencs de xcmcm de los pacientes hospmlludos .
. . ecepe regl pa
. ~ H . -~ |2.Verifico contra historia clinica que se todos los p ! -
. ‘ . ! , realizados. dentro de la factura, 3 Revisé los medlcamcnlos y-material médico quirirgico
N I registrado por la farmacia frente a la registrado por el personal do enfermerin, J.Registro ln \
1. Rm.cpcmnnr, registrar y confirmar las érdums de servicio de los pacientes hospitalizados. 2, Verificar contra historia clinica que se -
BN . M ™ ey | informacién referente a ln atencién de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, ete). 5. No| | . .
todos los'y s, dentro de In fuclum 3, Revisar los meduamcnmsy wmaterial médico
. o ) o ITramité ante las EAPB Ins autérizaciones de las atenciones de las. unidades de, baja . .
quirt strndo porla l'anmcm fretite a lo n:glslmdo por el personal de 4. Registrar la i { referente a la atencisn o . . e N -
de complejidad, por trtarse de unidad alta complejidad. 6.Verificd y sdjunté los soportes de| -
e los Rcclbn Nacidos (talla, sexa, psso clc) 5. Tramitar ante las EAPB los nulcnzncmncs de las atenciones de los unidades de baja_ P . P .
tecnologias no incluidas en ¢l Plan de Beneficios, el reporie al ente respectivol N
complejidad. 6. Verificar y adjuntar los sopartes de tecnologias no |m,lu1d.1s enel Plande Bcncﬁuos el reporte al ente respectivo . ¢
‘ s (MIPRES) 7. Adjtntar ¢l soporte P ’rcl dren d N | le scpiin ividad vigente para las EAPB (MIPRES).7.Adjunté el soporte entregado por ¢l dred de .autorizaciones de tramite scgun 5
t PO e <8 igente pa v normatividad vigente para las EAPB y di 8.Egrese op los -

doras, 8. Egresar of los pacientes del sistems de mrnrm‘ncnbn una vez so notifique orden de salida por of arca
asistencial, 9. General Orden de Salida en sistema de informacién, ﬁnnaryqnlregar 8l usuario. 10. Elaboror factura de Hospitalizaciény
-, |recibo de caja oportunamenté de acuerdo . la-atencién prestada al mcmmc) a la contralacién y normatividad vigente. 11. Legalizar ¢l P . N :
dincro recibido por concepto dé copago o cuota de recuperacion’ quo hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante ¢l drea de 118 fecturus de Hospitalizacién y by scibos de caja oportunamente de a.cucxdo y 2 nlcr‘lc{én
. £ prestada al paciente y a la contratacién y nommatividad vigente. 11.Legalizé el dinero recibido
. tesoreria. 12, thgcncmr la solicitud de crédito ef formato'de acuerdo de pagoy veriticar of registra de la-informacion suministrada por el s concepto de copagn o'cuots de secuperacion que hagan los usuarios, en sistea de
* usuario. 13. Recibir ¢ ingtesar 10§ abonor que realicen los usuarios o pacientcs concepto de acuerdos de pago. 14. Realizar cierre de caja; por conesp! g ota d¢ recupes k) e g : -
acqueo y acta de entrega al Ares De Tesoréria, 15. Entregar los factums das a diario das y izadas de acuerdo 4 1os informacién y ante el drea de tesoreria.i2.Diligencié 1a' solicitud de crédito el formato do|. . .
y °. o acuerdo de pago ¥y verificar el registro de lo informacitn suministrada por el usuario. .
- procesos y procedimicntos del Arca. 16, Comegir dentro de las'48 horas ; & su recep las que hace el revisor de 13 Recitid o ingresd los “bonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de ucuc rdos de
o cuentas. 17. Brindar ¢l apayo nocésano y realizar planes de contingencia e ¢l momento en que no s¢ cuente con ¢l Sistema de informacion | 1'4 R ;zgé cierre de caja, :: :‘o lncm de entroga al pArca De Te t;z:ﬂ 15.Entlegs las|*
N . {ylobases de datos afines, 18. Realizar actualizacion en cuanto a la normauvndad \1gcnh. en el SGSSS. 19. Asxsurn las reuniones ¥ Pago. cal A e ) < enl ‘ga. ° &
. facturas” das; & dinrie de acugrdo a los procesos, y

40 4 , P Y
{ 2 &
. ‘c;;p::‘mc::nu pmgrnmada: por ¢l drea. 20. Realizar las demis k : con el objeto { que asigne ol supervisor procedimicntos del . 16.Cameds dentro de las 48 horas slgulcnl 250 f cion, las

3 . . ., |devolicianes que hace |.l revisor de cuentas. .17.Brindé ¢l apoyo necesario y realizar planes def
! contingencia en <l momento en I]uc no se cuente con "¢} sistema de informacién ylo bases de ~

del sistemna de informacion, una vez s¢” notificd ofden de salida por el drea nsns(cncml

2 ¢l
9 Gener Orden de Salida en sistema de informacion, firmo ¥ cntro 1 usuario. 10, Elabors| =" .  peiiodo comprendido se realizh o

7 al 100% del & llo de las
actividades contratadas, se anexan fofios con
Ins evidencibs [

Obscrvicianes: . ' . ]
. f

N . \ . . - : .

D &(b\ -

Firma del Contratists
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- el Déreto 1990 de 2016, | .

1.023.925.980 BOGOTADC.. |
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' : VISTO BUENO.SUPERVISO R DE CONTRATOS No. 1 R VISTO BUENQ SUPERV‘]SORDE CONTR()\TO'S Ne.2. 3 s

NOMBRE: NAYIBE DUARTE PARDO . ! NOMBRE:

MARIA MARLENY RAMOS GUERRA

DIRECTORA FINANCIERA (E) '
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Cuenta de cobro 4- 2022

, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

| E.S.E.
< Nit. 900.959.051-7

. ‘ DEBE A:
. DEISY PAOLA BOLIVAR GARCIA .
C.C = 1.023.925.980 delaciudadde BOGOTA D.C.

LA SUMA DE:

t . -

: DOS MILLONES TREINTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS PESOS

- 2.039.
MICTE | » - 039.400

Por concepto de:

" Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento, del contrato No PS 5 838 2022 correspondiente al mes de DICIEMBRE
de 2022 :

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION

OBJETO: FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

[

Cordialmente, - i

%V{ gc)[/‘—'\-\

DEISY PAOLA BOLIVAR GARCIA

C.C 1023925980 ,

Teléfono 3507428637

Direccion CARRERA 3EN°43C--40 SUR

No Cuenlé 350008400766906 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha 31/12/2022






UNIDAD SANTA CLARA
. ACTIVIDADES MES DE NOVIEMBE-DICIEMBRE 2022
R At bn B i BT R i R R - —
TOTAL DEL MES
No. ACTIVIDAD 20 21 | 22 | 23 24 25 26 27 28 29 30 31 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14-| 15 16 17 18 19 20 | TOTAL POR ACTIVIDAD
Facturacion en
1 ™ [}
INGRESOS
2 FACTURADOS 20 5 5 15 19 3 16 4 13 18 [} 20 2 4 8 [} 10 4 4 7 177
: Soportes a central -
=3 [pPOTEsacell 3 [P N [P -l - - - - |- - o
de revision. - - - - - - o T
a Solicitudes a 0
soporte,
s Cargue de [1]
informacion
Envio de facturas
5 206 0
Reporte de
7 N B 0
I pacientes covid ,A S
8 Realizacion de 0
pagares.
TOTAL DE ACTIVIDADES (] 0 20 5 5 15 [} 0 19 3 16 0 0 4 13 18 0 0, [+] 20 2 0 0, 4 8 0 10 4 4 7 0 0 177
DEISY BOLIVAR

TOTAL FACTURAS 177




¢ 'compensar | miplanilla.com
Sy . } . . :

Informacmn bas:ca de la planllla .

Empresa: [ DEISY PAOLA BOLIVAR GARCIA
. Tipo Pl_an_ll_l? ____________ :_ . I
Sucursal o Dependenc:a' PRINCIPA~L‘
Ndamero de Rad_lfa_af:l_o_n_ i 63979344 )
Fecha de vencimiento 20/12/2022
LT Fecha de Pago 12/12/2022 L T

.Detalles del pa'go

A Razén SOCIaI recaudo:

Compensar OI

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Banco: BANCO DAVIVIENDA

"

REPORTE RESUMEN DE PAGO

Perlodo I|qUIdaC|on Pensiones:

1023925980
noviembre 2022
noviembre 2022

$309,400

9998600669427
Pago Electronico por PSE

1806112904

- ) . o ‘ ; . B ’ *N{mero de. Valor fiescontado
Caodigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad- - Total Pagado
. ‘ riesgos laborales y/o licencia .
14-7 860002503 Cia. de.Seguros Bolivar S.A. 1 B $0 » $24,400
) 230201° 800229739 Proteccion (ING + Proteccion) 1 . $0 $160,000
EPS002. 800130907 Salud Total EPS: 1 ‘'$0- $125,000
_ . ' $309,400
. E *Si desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los desquentos.' -
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Este documento esta clasificado como PRIVADQ por parte de Cqmperisar Operador de InfoFmacién
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