todos los ¥

oportunamenie, por cada una de las facturas a radicar.a los EAPB.7.G:

tizar la

N L Rcc;pcmnar a dxnno las facmnu g;mmdas y-organizar por pagador.2. Verificor contra historia clinica quc s encuentren facturados y -
it i ¢ insuinos del usuario atendido.3. Verifiear que la facturas contengan las tarifos y
|saportes de aciterdo a la nommatividad y contratdcién vigentc con las EAPB.A, Realizar las devolucionas ¢ los facturas, pira comeccion
de forma oportund. 5. Consolidar las causales de devolucion de las facturss.6.Generar las relaciones de envié y solicitd de RIPS™

oportuna dela [

ala dinacion de

las razones que podrion

de 1as entidades’

*[1a generacion ripida de la foctura,
Realizé auditoria previa y posterior a la realizacién de facturncién. - -
Vcnl‘u;é que lodos los soportes de alencién s ancxaran a las facturas. -
Venﬁcé ol valor a cobrar y las actividades n.ahudas de acuerdo a la Historia Clinica v
manuales turifarios. !

Verificd que se hayan- cargado ¢l 100% de los pn»edumcnlns mcdlmmcnlos y demds|

{Dar respuesta a las devoluciones de facturas de forma aportuna y de acuerda o las normatividad vngenxe 11.Brindar el apoyo necesario y

asignadas, deacuerdo a las fechas p das.8.Informar
dificultar o In na radicacion oponunu de las facturas, 9.Realizar desplazamicnto a las EAPB para entrega, de factitras, en caso de ser—
necesario. 10: Registrar y subir las faciuras y soportes en los aplicativos WEB disponibles por las EAPB, pam mdmcmn de facturas, 10.

realizar planes de contingencia en el munh.nln en qué no se cucnte con el sistema de informacion DGH y bases de datos. 12.Réalizar -
izacion en cuanto a la ividad vigenté en ¢l S.G S.5.8713. Asistir o las rcuniones y capacitaciones programadas por cl drea .
-14.Realizar Jas demis actividades relacionadas con'el oh}-.(n que asigne -,I supg'mwr de contrato,

Asislio a las reuniones

atenciones médicas que s¢ brindaron a los pacientes dumnle las gsmncms

En los casos 'donde se pTESE'nlian nnulaunncs gamnhm que fueran mcmplmada:

mmcdmmmpnlc 4

< |Revisoé que el 100% de la Tucuunmén por atenciones médicas que requcnun autorizaci
contaran con ¢ste soporte. T

Revisé FURIPS o formatos establecidos para accidentes de lmnmo

Brindé ¢l apoyo necesario y realizd planes de contingencia en el mumcnln on que o se conlo

- ' con el sistoma de informacion DGH y bases de datas.

capacitaciones programadas por el drea.

Realizg demds actividades que gsignd el jefe inmedialo vio coordmndor del Aru dn

'
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| N . - T SUBRED l\TE(‘IL\DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE . SION: 03
. . . ~ GESTION DE CONTRATACION st FECH,\ 2021-12-27
W_—M iy — . . ' . FORMATO INFORME ¥ CORNTA DE COBRO . .
Centro Orlente ES.E. - . . A Lt . . .
. B IR - 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO . -
. - . B ] B Proceso que pertéece: DIRECCION FINANCIERA o - -
No. CONTRATO-OPS; - . PS 13282022+ |- 5t . — -
~ -~ . -, K - N A - Serylelo l que pestencee: FACTURACION - n .
. B . , : Unldsd a la que pertencee; HOSPITAL SANTA CLARA . L -
. . . | - - — - — - -
~ Nombre del Cantratista: I ‘ “MARIO ALEJANDRQ GUTIERREZ CABEZAS - " ce l 1.110.467.879 - - de: [IBAGUE . J
N i \ . - . . .
. Fecha Inldo: 01 DE FERREKO DE 2072 . * 4 Fecha Torminaclén Inlclal: - 30 DE ABRIL DE 2022 Valor Mensials ) Valora cobrarz[$ 2151400 . |
K : ; " c = VALOR PAGO | / FECHADE
- ADICION/ - ; FECHA DE N° | MES DE CUENTA : Nl‘JMl:no DE d
VALOR ADICION cpp rEcn.\ DE INICIO : VALOR A PAGAR SEGURIDAD PAGO
RO : : DE COBRO p .
OTRO 51 o . TERMINACION CTA < ! SOCIAL LANILLA PLANILLA
[ S817.43 . 1298 . IR _ [202205.10 1 * FEBRERO .- |, . 5238000 * $309.400 7824177068 * 10,02/2022:
2 |s1e3267 1448 202203-10 ' 2022-05-31 - | 2 MARZO . 52380000  _ $309.400 7830040041 - 1503/2022
3 S 2.451.400 . s - 2022-06-01 2022:06-30 . 3 ABRIL § 2.380.000 $309.400 TEIII96TRI 80472022
4 S2451400 Jro31 2022.07.01 20220731 B ' 4 MAYO v osaastag - 5309.400 TBIIA1499 110512022
5 |svesaasr T, - B 2305 T [a022.08-01 2022-08-20 T B N | $2.451.400 ~$309.400 L 7838162373 1410622022
G $817.133 2629 ° 2022-08-21 -7 |wz2esn - 6 TULIO §2.451.400 5309.400 7841936721 180772022
7 S 2.451.400 L« f2rsa 2022.0901 ¢ 20220930 - 7 | . acosTO $2.451.400 ) $309.400 TBASTO0666 . 120872022
3 $2.451.400 3137 + [2022-1001 2022-10-31 . 1 . [} SEPTIEMBRE o+ osaasld0 $309.400 7848919294 “12/0912022
9 $ 2,451,400 . 3188 K 20221100 - - [2022.11-30 9 OCTUBRE , $2.451.400 $309.400 TR52229456 1471072022
10 $1.225.700 . 3804 2022-12:01 022-12-15° 7} -10 | NoviEMDRE 5 2.451.400 $309.400 * TR56257462 sz |-
11 $2.677.100 R 2022-1201 . “{a022-12-15 - . 1 ICIEMBRE. $2.451.400 $309.400 7858725714 14122022
12 S0 i <o 2022-12-16 0830131 -, . 12 - : : o
1 13 N . . = - 13 ] . . - . \ _
[ b ~ . - 14 - - . ' N -
15 L : v, , . 15 L \ . y .
16° ~ B . T B : - LD 16 - > .
17, K K > . R . - 17 \ . R P
18 - .o . / ; 18 , -
19 . N - N e \ 19 . .
D L = ) - - RN IS : . j
N i - T ¥ . - - L N ! ) B
VALOR INICIAL DEL. CONTRATO VALOR TOTAL DEL'CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO . - . : .
Resumen de.contrato PN E I8 . N
. S7a40000, © ‘ ) S29202600 -, . $26751.200 *$ 2451400 : - - '
- R R . D . N v ! B - N
I . . J « 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN.CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO - N .
- - . ~ . - OBJIETO DEL CONTRATO * - ’ "L
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE-APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ! K .
| Retaclén de actividades para ol perlodo: ’ . h l Desde: 2022-12:01 N o Hasta: [2022-12:81 - . ' : ’ . R '
s : OBLIGACIONES ESPECIFICAS ) . L. - D [“SCRIPU_O,N DEL DESARROLLO -
. . . - , as cxtipuladss ca la miuti) : : ACTIVIDADES DESARROLLADOS EX EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE.CADA OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA
) S ) . . . . - . - . L . . "y - .
N . . L .. Conlmlhln uunphc con ¢] 100% de lns uct vidades programudas del pcnodn -
. e I iento'diarfo y mxdunna concurrente a los facturadores. K : .
: L . N T B " s Sinid como apoyo a- los facturadores pam ln solucién de inconvenientes y dudas quc . . .
‘" . - e . N ‘[impidieran el cobro del 100% de los procedimicatos y cargos n.ahzados al p:ll.‘lunlu asi como -

En el periodo comprendido se realizé &l
cumplimicnto at 100% del desarrollo de las
actividades contratadas, se anexan folms con|
las evidencias

N H i . N « Facturacion. - . -
. . ' -
Otiservaciones: =7 . s - - N
Note: Ea deber chriractual soexar 13 senificacion dcl pago s Salud, permin y ARL. En cas G lenr gonirato Sevo adjuntar cl soporte de afasian a1 Sisier Gl 3¢ Segurtd Sl
on Sl como lizanto y afilission  perién, Teniendo n cucn quc con b implamestsién det Dsveto 1273 de 2018 l pago de sporcs % hace do maners sencida de acuendp von fas| |1
foshas palablesidas en of Dierets 1990 de 2016, - o, .-
. " ° A . - o
- ' N i : cC. /
- ya -
g - T : C
R - VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No.1. ' -~ ' . ~ . =, 'VISTO BUENO.SUPERVISOR DE CONTRATOS No.2 b - N
} . NOMBRE: - NAYIBE DUARTE PARDO . NOMBRE: : MARIA MARLENY RAMOS GUERRA
L, + B . . i R . .. LR . . Losi Y
. ’ J 1 B - - - .
PR - - CARGO: o DIRECTORA FINANCIERA (E ) CARGO: . /EROFESIONAL ESPECIALIZADO |
. . ’ - - \ Tt . i : .- N « o ) -
R . T FIRMA > . .7 ' . < FIRMA N -
" oot . 9 - N . .
« ST - " i N : . A ot
o , : B o _ \ - i * . :
) " - " : 3 R - .
. ‘ . , y - ’ . - . R B e B .
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© " Cueita de cobro 11-2022
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
n ' ‘Nit.'900.959.051—7 g

i DEBE A: " ' -
MARIO ALEJANDRQ GUTIERREZ CABEZAS _
C.C . 1.110.467.879 delaciudadde IBAGUE :

LA SUMA DE:

- DOS MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTAYUNMIL o s . , 2 451.400 ’
' CUATROCIENTOS PESOS M/CTE - , o T

7
f

v
\

Por concepto de:

Honorarios.por prestacién de scrvxcms en cump]lmlento del contrato No PS 1328 2022 conespondleme al mes de DICIEMBRE

. de2022.
/
omETo, - PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
' DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E/

Cordialmente,

/ %DI}@/ Z CABEZAS ’
10467679 -

C.Cl1
, Teléfono 3102396321
. Direccion CALLE 181C #13-54 (-
No Cuenta 455200225700 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/17/2022




~



¥ ACTIVIDADES DEL MES DE DICIEMBRE

Cuenta de UNIDAD DE SERVICIO Ethuetas de columna

s

Etiquetas de fila SRR ISC , 2LV 2Mi 3BLf 4EG 4PV 4SM 5CH ' 50L Total general |
|ABEL PUENTES 7256 © 266 176 : 218 "103.- 10. “19..7 707 39 - . 1157
ADOLFO BARRIGA -43-  36.0 26 297 30 .1 \..'_3_'_ 4 9 181} .
ANA SOGAMOSO . .. . .72, 66 52 73 39.°3 1° 4 10 .320] -
BARBARAVIQUE . -~ .. . .-+ 138 140 100 137 65 .6 15 " 21 . 37 - 659
CLAUDIA APARICIO T B 152° 145" 115 159 68 7 13 27 32 718
HELBERT BUSTOS- | ‘ oo 073079 64 .66 - 40 8 6 .10 18 . 364

. |LUDY HERNANDEZ . 184 149 130 145 80 10 19 - 33 43 -793

- |MARIO GUTIERREZ 92 74 70 -46 .42 .6 .7 7 21 365{ -
SONIA'ESPITIA" .~ 81 69 .41 . 71 37 3. 10 - 7 21 340[

 |TATIANAMEJIA © N L o : - 1l
YULY REYES . -0 . 24 15 16 °© 15 11~ 2 I A L
ZULMA NIETO . 218 253 148 152 70 .-5 37 45 38 . 966|
Total general - * 1334 1292 938 1111 585 . 61 - 130 .228 275 . 5954|
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- . N . . . N PLI’\NILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES PR . ~ . .
’ . . .. . ..~ SOPORTEDEPAGOGENERAL ~ * - - - . ' '
_ o : PEFAEE , . . - T DAVIVIENDA
N . J 5o \ - - - .
B . . s . N B -, . ~ .- .
) = : . - ! N - - . - ‘ N\
- = ) . - N - 5 - ) - .
. - ~ ~ R - . . - s ) 4 . A}
T = I DATOS GENERALES DEL APORTANIE i . DATOS GENERALES DE LA PLANILLA =
- [Tro oENTIFICACION: . CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DBIDENTIFICACION, i - 1110467679 || nomERO PLANILLA: i 7858725714  TIPO DE PLANILLA: BN .
. _ - 1INDEPENDIENTES
- | nomBRE 6 RAZON sOCIAL: P L. .- MARIO ALEJANDRO GUTIERREZ CABEZAS |{ pER|GDO COTE N OTR . bro ARO 022 0DO COTIZAGION SALUD: v ;
CIUDADMUNICIFIO:  ~ * : -BOGOTADISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA- DISTRITO CAPITAL .|| hiad Dréommuao 0s” VES .- i 16 2 PERIODO COMZACION SALUD: . MBS novemind AR0 . 02|
DIRECCION:  « S DIAG 13SURN20A 35 INT B APT 503 TELEFONO: - ar3aez || g AGO (s303minidd coL 202212014 NOMERO Al CION: _ - 3
TIPO APORTANTE: . - . R R 02.INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: RN . ‘HNDEPENDIENTE || FECHAPAGO foasafmiady: : B | 2V1Z14 NOMERO AUTORIZACION. L . 1810523421
TIPO EMPRESA:  ~~ . PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: . " ourgs wrabajos de edicién. - Lo e e L . . ) . - . . .,
. |FORMADEPRESENTACION:  ©  ~ . UNICO , . . - R - . e - Jn
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIAY, E . . NO , - - - - i AP
2 g - B TOTAL APORTES A PENSION ~ - > - T i i 3 g ]
- ADMINISTRADORA : - T toco co " APORTES VOLUNTARIOS T N FSP g | MORA . TOTALES
CODIGO V - 0 NOMBRE N 1 - b EMPLEADOR OTIZANTE SOLIDARIDAD SUGSISTENCIA__{__ COTIZACGION FSP APORTES MORA - VALOR PAGADO g
B30201 0201- PROTECCION § - - 1 1 | 5160, - s | . Sq = B3 —_ §160, | T 51604
. EUBTOTALES: v, - s T . - u v - N T $160.00 30 : $160.06d. -
T T - . = v ’ B = H f N ~ 7 g - .
. M T s a . . - . 4 - .o h N
, R N B - . ., . . , ,
- — - = N TOTAL APORTES A SALUD i H A .
g - i n B : INCAPACIDAD POR - - F -~ [ ; - -
. X ADMINISTRADORA . . . No. CNFERMEDAD LICENCIAMATERNIDAD SALDO A FAVOR . LQUDACIOR , - MORA - TOTALES | - -
. or .. . . . COTIZANTES|  NUMERO + VAL NUMERO . . VALCR f TG B ’
comiGo - NOMBRE' - autonnaon| YRR | toRiacion|  VALOR PLANILLA _ VALOR COTIZACION ADRES CONZACION MORA DESCUENTO | VALORPAGADO -
PS00s PSO05 SANITAS SA. : - - 1 - 34 1 X I 54 § 125,001 S0 s $d 54 - 5 1254
UBTOTALES: * - S i : $0 X v T $125.000"
P B , : - A\fﬁwu ok CM* o I . L
- TOTAL APORTES A msscos FROFESIONALES - ; . N B 3 -
- ADMINISTRADORA . 1 No. COTIZANTES - INCAPACIDAD [RP* ~ I SALDO A FAVOR T LIQUIDACION | TOTALES .
CcODIGO | . NOMBRE ~ . . P | NUMERG AUTORIZACION| VALOR lPAco A OTROS RIESGOS| PLANILLA - VALOR | COTIZACION APORTES MORA .| DESCUENTO | VALOR PAGADO
T [13-7-SEGUROS BOLVAR SA ~ E— D I 1 T - ‘ | N 5 4 - | . s~ < s34 $ 2420 T 50 $2440
N - T N N . $ 24,40 $0] : X S 24.40
t . - a . . : . N N
. ' ‘ - . ' - . .
: - — uouamcm usw.um APORTES
g DATOS DEL COTZANTE . - 5 *___NOVEDADES e . . . - I SEGURIDAD SOCIAL N v - - | PARAFISCALES
- - g i T e =T ; ; P pENstS P - . . ARP : ~_ccC SENA | ICBF .
: i EE B ‘ B S - - JAPORTESE . - T B e - 5 -
TIPO | SUBTIPO | SALARIO ITIPODE|SI2 1 Z&( @ wlwia o |x] slzl2lw 9 o] 5]a 15l .o v FSP g. o & INDICADOR] : & . <) © | CENTRO 3
e [OENERC ol ; BAICO [\ALARO)S § 25l2 GlaleaaE &1 2 8185 € BIB|E] own [E e z I s OLUNTARIOS I "TARIFA | oy | ACMIN 5 e e | aomn |5 1sc | -DE otALigl B¢ | somn AP OH TEAPORTEAPORT
: , 8|5|<E ' : S PR UDARIAD | ENPLEADOR| : e g o RS o 3
. € GUVERREZ |[NOEPINDE [ S 7:000.00] NG - 30201~ " § § 160,001 ceasdr sl  160.000EPS005- - § $125.000047-- Py §171046787|S 24.4 L sq  sda  sq sd -sq
R 1110467879 EgAS gnwo . . . 'ROTECCI ¢ | 1.000.000 = . NITAS 1.000.004 EGUROS| | 1.000.00Q . . . B
. ' . : / . PN , - N ' A . OLIVAR R .
- g bl - . A
1 M 3 . . K - . .
’ . . ~ , . e . .
N . Cv [ - . .- N ; 7
, : 8 . § Lo . i [TOTAL . $ 309.400,
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