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de Senicio; de 33dud . . . - AP N’ oo
4 . N FOR.\L\TO l\FOlL\IE Al CUL\T\ DE COIXRO . y ! : FECHA: lﬂll 127
ESE. P ) - . : - C - .o . N LT o,y ) .
¢ i s M - B 1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO . ! . . 2 N
- B A 7 S
. 1 . . . . Yo s Proceso fjue periencees’ | DIRECCION FINANCIERA - . '
, No,CONTRATO-OPS: , ! PS 13472022 C.IP. No.p ) . - -
. , - A ' . . Serviclb nl que pertencee: FACTURACION : .- * -
- o . . _ y Unidad a la que pertenece: HOSPITAL SANTA CLARA i ’
0 N - . 3 , - -
© Nombredd Contritlsta: - ] ’ N O LINA JULIETHFICO IERNANDEZ - ' C.. |1.01].6N.ﬂz? N l e In'ocon'\ pc
- \ . o . _ : _ . _ :
Fecha Ildo: 01 DEFEBRERODE2022 = . " Fecha Terminackin Injetal: 30 DE ABRIL DE 2023 Valor Mensual: Valor a cobrar: m
H w g o . N ) VALORPAGO | - . FECHA DE .,
ADICION/ . - FECHA DE N |MESDE CUENTA ' ¥ NUMERO DE N
i ’VALOR ADIC!ON cpp "FECHA DE INICIO b iy VALOR'A PAGAR SEGURIDAD PAGO
i | - . D L] ¢ 2 : :
OTRO SI ) i TERMINACION . CTA E COBR N < SOCIAL ‘?LAN]LLA PLANILLA.
[ $ 892,667 S s .0 0220801 ’ 2022.05-10 M O FEBRERO . 52600000 $321.800 sesestaz | 422002
2 $1.785333 | - 1445 2022:05-11 N 2022-05-31 A t2, XIARZO - § 2.600.000 $321.800 157437064 . ~10/03/2022
N N
© 3 S 2.678.000 (09, +|2022-06-01 - R 2022-06-30 / . 3 ABRIL - $2.600.000 $321.800 58162380 110412022
4 *|$2.678.000 S o . |2022-07-01 * |2022.07-31. 4 MAYO $ 2.678.000 R ' $321.800 58913326 wus@ozz
5 $1.785.333 2308, - *[202208-01 2022:08-20 < v b JUNIO $2.678.000~ $331.400 59526279 9706/2022
- 6 - [8892.667 . . L e 2022-08-21 2022-08-31 - ' 6 JuLlo 52.678.000 $331.400 60354025 15107f20l22 o
? * |82:678.000 . T 2784 . ~{2022-09-01 2022-09-30 N 7 AGOSTO B $2.678.000 $331.400, 61072953 1608/2022
8 s 2.57;.000 B 3137 2022-10-01 2022-10-31 . R §' SEPTIEMBRE °|™ $2678000 $331:400 61845129 15/09/2022
9 . $2.678.000 - . 3488 2022-11-01 20221130 : -, : 9 OCTUBRE ) $ 2.678.000 $332.800 62072611 1471012022
. (L 3 1.339.000 . - 'l 3804 2022-12-01 . 2022-12-15 . o A NOVIEMBRE $2.678.000 s 331 400 ‘ 63182939 ~9/10/2022
' wo $ 4.017.000 - N . -, |4081 ‘ 2021-1‘2—0l ) 2022-12-15 /- . Y DICIEMBRE $2.678.000 $332.600 . 63516530 121272022
12 S0 . N o 2022-12-16 2023.01-31 . ‘ ‘ : 17 ) b ,, "
NME 13 - - . i s . L . ‘ »
L, v s =, _ § . ‘ ) u . ! .
15 N . . ) ' 15 | B ~ o
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S B 4 ‘ i 17 - R ™ * R - . -
' B N | o» N B [
) 19 . . B o |- s - .
1 20 R N 0 oo~ .
) < ‘ N _ ' = MR
" . s . P . Lo - ' >
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO o o
Rexumen de contiato . . P N . W R . N B N N -
y . N . . o -
S 7.800.000 . . . > S 31.902.000 §29.224000 . ' 52.678.000 ) . ' !
o0 ’ B ! L - - 3
) B 2. INFORME DE'ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIM]ENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO , . . s B
- - N R . OBJETO DEL CONTRATO . - .
38 9 o ; - . Lo . 5
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO A LA OESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD.CENTRO ORIENTE ESE . ,
4 B . .t . - o Lo -
| Retictin de actividades para ef perfode: . . - Desde: 20221201 Ilaxlu:[lfm»wll . . . N :
| . ‘e OBLIGACIONES ESPECIFICAS ' “ : DESCRIPCION DEL DESARROLLO _~ :
Lo CELL (s e enlamirias) . , 4 ACTIVIDADES DESARRGLLADOS EN EL PERIODO EN clr\lPLnllFNro DECADA ODLIGACION PRODUTO O EVIDERCIA
: : - . . . . il - . s . -
- ~ . . . . : - - . . ' . .
f .- . . . . . ' - o
. . s - ! . Cnnlrﬂllsm cumptio con ¢l 100% de las actividadés programadas del periodo; . 11 IR -.
' B o 4 . P - ' iento diario y auditoria concurrente a los facturedores, - - ) ) ‘
- wab e . " [~ Sifvio como apayo a los facturadores para la solucién de inconvenientes y dudas que| -
N L Reahznr cruces de i do la fact de dad dins,2. Realizar cruces de informacién, verificando la q "
’ on de actividades finales en la a tarifa 2423/96,2, Con\um(m dela facturacién de tarifa 2423/96a tipalogias o ;:‘p::r::: b;l ::b:d‘;‘j’j 1%2.2 los pmudumtnlos ¥ carges rcnhzudo: al pacmnle dsl como
*actividades finales de acuerdo 2 la contralacién Vigente 4. Realizar corles e rodicacion semanales a Ta facturacivn generada, 5. Rcihz 5 au “‘“‘mz previa y posterior o fa reahm:l 6n'de facturacion, i - N
i de Di; icos para octividades finales,6. i6n de servicios actividad FINAL vs Actividades INTERMEDIAST. Veritics que todos los sopertes de atencidn se anexaran a las factyfas. . . ‘ : '
Elaboraci6h, d«. Anexos téenicos de las cuentas del PFGP y PGP o contrntos asignados,8, Revision de las facturas ¥ soportes requeridos |
Rl Verific. el valor a cobrar y las actividades rcahzadzm de acuerdo a la Hxslona Clinica ¥ . '
. por las Aseguradoras y la ADRES.9, Subir a las plataformas WEB lo mdmacmn de las facturas, en los tienijpos mlpuludm wdnmclbn Y | manuales taritarios. . s . o
validacién de facturas en plataforma ADRES. 0. Eliborar istichs de F fon por plan de beneficios pars genctar d i6n de En el periodo comprendido se realizé el
¢ rocedit di t
f umdndcs funcionales de I Subred. 1. Vatidar Ia informacién con las archivos TXT, generados por RIPS.12. Sociolizacion de los Anexos| :I[::‘gxcg:‘,:m:a )’:: :‘ E:i?!a::nl: :]:f d:clnnl&cspdumnll:‘ll:smc::nn:‘asmmcn os ¥ demds cump]mnenlo al 100% del desarrolio de las|
tecnicos del PGP para revision ycumphmu.nla de SENDAS, previon la radicacion. 13, Generacién de anchivos PDF de 165 soportes de En los casos dnn?lc s cscnlnron n::lm.mncs llm e ‘.um" reemplazadas actividades Contratadas, s¢.anexan [ollos con
tipologias de Egresos y gnipos quirirgicos. 14.. Realizar scguimiento y control por unidad de las dcvolucmms reportadas, 15.Solicitar los| . inmedintamente, - pr & q P las Lvulcncms . . .
i RIPS dos dias antes de la radicacién de las cuentas de cobro . 16, Informar. ala de fo las razones * Revisé que ol 100% de Ia ruclumu on pﬂr “atenciones m: édu:as que rcqumm autorizacion| B N :
que podrian dificultar o evitar la radicacién ‘oportuna e las cuentas de cobro. 17, Realizar dcsp!mmxcnlo a las EAPB para entrega de contasan con este e, .
facturas, en caso de ser necesario. 18. Elaboraci6n de infermes solicitades deacuerdoaln de i6n con los di Reviss FURIPS ns‘!"znn(m establecidos para accidentes de mmlo N PR .
EAPBI9. Elaborar los anexos y cuenta pasn.eventos catastroficos con cargo al /\DRES o quien haga sus veces. 20, Asistir a la reuniones [0t ¥ realizb hmcps de contingencia en 4 momento en gus no ¢ cono .- ST
y gapaum»myu programadas por <l drea, 2]¢ lemr las demas activi con ¢] objelo qul: umgnc el . Jeonel sh“:;’ de informacion DGI i‘;' buses de dnlmg N q -
\ Lo 4 ’ . -
supervisor d contrato. i . - .. . - ~ Asisti a los reuniones y capacitaciones programadas por el drea. - (i to-
e -7 - Realizé demds aclivi ldad&s que asignd el jefe inmedinto )/0 coordmadar dcl Arcn def . o -
- - ’ . ' . | Facturacion, : . [ t Lo L - L
N 1 - - . , R -~ . ot Ve e N
.- N N . R P \
\ ‘ N N . - -
. . 1 ' LT r
Obscrvaciones: ~ L R . . B . - v R '
N ‘ 0 ° " ’ - ~
Nota: Ex deber contrastual anexar Ta cerificacion 8¢l pago a Salud. persisn y ARL. En 310 dc tener Sonirato nucvo adjuntar cl soports ds afitiasion al Sistema Generaf do Sl:gumhd Soctall R . s
en Satud amo otizsnle y afiliacion & pensidn., Teiendo ca euta que von Is unplemcmnmn dl Dovrcto 1273 de 2018 e yago de aportes 56 hace do mancra \vrn.lda do acuerdo con [y N .
fochas eatablosidas cu el ecieto 1990 de 2016, | : . : e | h . .
. K . . . . . . v Firma del¥aniratisty A . .
N ’ . L coe . . : cc 1.013.634:029 de iR -BOGOTA D.C . .
= A v ) B ~ Y /—\ Bl . . i i
.+ 'VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No.1 ' . VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No.2* ' :
- — < g ;
e Ll . NOMBRE: . . - - NAYIBE DUARTE PARDO * - NOMBRE: ) MARIA MARLENY RAMOS GUERRA .
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" Cuenta de cobro 1] -2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN TRO ORIENTE-'

E.S.E.
'Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
LINA JULIETH PICO HERNANDEZ
CC  1.013.634.029 délaciudadde BOGOTAD.C
LA SUMA DE:

DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y OCHO MIL PESOS -

. \
2.678.000
M/CTE S 8.000

Por concepto de:

" Honorarios por prestamon de se1v1cnos en cumplimiento del contrato No PS 1347 2022 correspondiente al mes de DICIEMBRE_

o de2022 -
. ‘ .
OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
o LA DIRECCION F'INANCIER’A DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
. Cordialmente, -

LINA JULNSTH PICO HERNANDEZ

'C.C 1013634Q29 R . . S
Teléfono 3104810810 ' - , o ,

Direccion ~ CRA.16 # 10A-26 SUR

 No Cuenta 43318427 AHORROS BANCO DE BOGOTA

Fecha: 31/12/2022

t






ACTIVIDADES LINA JULIETH PICO HERNANDEZ MES DE NOVIEMBRE -
‘ DICIEMBRE 2022 ° '

'~ Se realizan reportes y seguimiento de ingresos abiertos general |
- Se realiza seguimiento diario a los'ingresos pendientes por revision
- Se realiza seguimiento a cargue de cirugias y estancia de UCI '
- Se realiza segulmlento de las epicrisis sin confirmar en el sistema DGH
- Serealiza seguimiento de los informes quirdrgicos con inconsistencias ‘
- Se realiza fetroalimentacion de las inconsistencias evidenciadas a los revisores
- Se realiza capacitacion a facturadores y revnsores -

o Se brmda soporte a los revisores '

4

'INFORME EPICRISIS PENDIENTES POR CONFIRMAR NOVIEMBRE

EPICRISIS PENDIENTES PORlCENTR'O‘DE'ATENCION | CANTIDAD | VALOR FACTURA

HOSPITAL SANTA CLARA g . 17 - 57.037.879
HOSPITAL SAN BLAS . - i - ' R 33.379.027
' HOSPITAL MATERNO INFANTIL Lo 20 3.431.244
HOSPITAL LAVICTORIA ~ '~ = _ 3 3 © 1.298.852
' Facturas con estancia hospitalaria L ) 30| 95 147.002
_ HOSPITAL LA VICTORIA . . ' 17] . ' 6.374.596
_ HOSPITALSANTACLARA . . - 12 5.859.407 -
CENTRO DE SALUD CHIRCALES - ¥ - 15 4.017.445
" HOSPITAL SAN BLAS . 9 2.962.782."
HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN 4 1.548.535
_ HOSPITAL MATERNO INFANTIL 4 - 1.489.690
CENTRO DE SALUD OLAYA 51 '1.011.189
CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA 4 ' '865.687 |

Facturas con sala de observacnon (urgenCIas) o - 70 24,129.331

Total 100 119.276.333
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- INFORME INCONSISTENCIAS DESCRIPCIONES QUIRURGICAS NOVIEMBRE ' .

: ‘E'speéieilic’ladj .| cantidad | -Valor inconsistencia | '
|HospitalLa Victora -~ | -~ 8] .. .- = 9.661.432] -
~ *|Hospital Santa Clara 1~ 9of- - 3.644.000

" |HosptalSanBlas- . * - | - 14 . . 7 2.204.300]
" |Hospttal Jorge Eliecer Gaitan- o4+ .. 775100
'\ . . [Cirugiageneral - -~ |- "~ 35| '~ 16.284.832
"|Hospital Santa Clara- = = | . . 4 - - 2521233 -
‘HospttalSanBls = -~ - |. ..~ .- 2.333.300 -0 L7
‘{Ortopedia .~ .. [ .13 4854533 |

O

. "|Hospital Santa Clara 1) .. 1.449.034
" | Anestesiologia 1 1.449.034. ‘
. 77" |Hospital Materno Infanti 1 +.910.600° :
" '|Hospttal San Blas"- - 1l ~ 79.000 v
** -|Cirugia Pediatrica __ 2 989.600.
Total S . 51| 23.577.999 |
, ,
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compensar | miplanilta.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES |

L~ ' . ' ) ) . -] PAG 1de 2

R . . . -
- DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA t
TIPO NUMERO "NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO " CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA - CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAMES/ARO)
[ 1013634029 LINA JULIETH PICO HERNANDEZ { CRA 16 No. 10A-26 3283534 | linajulieth202019@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
: : . : ' . PARA‘s’"foADLES Y PLANILLA | {DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE " NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES ) -
PRESENTACION APORYANTE SUCURSAL cODIGO . DgPARTAMENTO CIUDAD / MUN‘ICIFIO TOTAL A PAGAR
- <
UNICA | — Independiente j BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-11 202211 ! 12/12/2022 63516530 $332.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS . N ' o - ]
. TOTALES SALUD . - ’ -
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades ' '.Lict_zncia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
N Valor Mora uUpc -
. No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor - Cotizacidn
EPS005 . - "Sanitas EPS 800251440-6 133,900 4] 0 0 3 500 o . 134.400 -1
. ~ - ' .
T { TOTALES PENSION c T e e . e,
. * Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSi‘> - Aporte FSP - , - Valor Mora Valor illora . No.
Cédigo AFP Nombre NIY . Obligatoria\ Afiliado * Aportante Solidaridad Subsistencia [-)IBS Mora Cotizacién Total a Pagar Afiliados
230301 . - Porvenir . 800224808-8 171,400 . 0 "o 0 0 3 600 0 172,000 1,
' [ t ¢ . - s g > 1 N T 7 v
i ; ' . 4 .
’ 3 l ' N * f . . oy _.'1 s )
s _ L ! B . o - . R i )
‘ o TOTALES RIESGOS LABORALES - i C o Peoe % ' " § ) [
Cédigo ARL - Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias |’ Valor Mora Subtotal | No..Radicado | Valor Saldo'a Fondo Total @ Pagar | No. Afiliados :
. . Obligatoria | No. Auterizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
147 . Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 26.100 K | ' 26.100 3 100 26.200 ! ! 261 »+ 26.200 1
) ' ; . - A - ,‘ . 5 . s -» - .y - h - ‘ i . . -
TOTALES CAJAS L e ' ‘
* Cédigo CCF . . i - Nombre - ' NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
- \
TOTALES PARAFISCALES . TOTALES POR SUBSISTEMA ‘
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte. Total a Pagar No. Afiltados Tipo Administradora No- A;er:?:;;:?ras Valor arlll:;s;’;lllosrs' LMA, Total a Pagar -
SENA _ Salud 1 ' 133.900 - - 134.400
e | o - ] 0 | 0 ] 0. Pension 1 - 171.400 - 172,000
v ICBF " - Riesgos Laborales 1 26.100 . 26.200
0 1 o ] 0 | o~ ] 0 : CCF 0 0 .0
ESAP . _ . _ ESAP 0 0- 0
] [ B s [ . | . ) T ICBF -0 0 .0
MEN ) : . MEN 0 0 0
l | I l SENA 0 0 0.
h : - TOTALES 3 331.400 332.600
. ~ - ;
- ) . ‘ N - -

\

Este documento est4 clasificado como PRIVADO por 'part_e de Comperisar Operador de Informacion.
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. PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

- - -
DATOS DEL APORTANTE [ . DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA- | FECHA PAGO ASOCIADA - ' CANTIDAD
. R ASOCIADA (DIAMESIARO) . ! :
cc 1013634029 -~ | LINA JULIETH PICO HERNANDEZ | CRA 16 No. 10A-26 3283534 | linajulieth202019@hotmal.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS - UPC
' . PARA;ELCUAA-ES A PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 )
. FORMA - CLASE NOMBRE . P'élflono SALUD | PERIODO PENSIONES ¢ ‘
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL ¢ cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO . ~ TOTALAPAGAR
ONICA | - Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-11 202211 cl 12/12/2022 63516530 $332.600
‘ i N - . - : -
0 R - -
ETALLE POR COTIZANTE . i .
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES " APENSION SALUD 'RIESGOS LABORALES CéF PARAFISCALES
Slale R H R . Fondo Fondo 4 ‘ ;";
No. di . . A EIEE 1 - Céd. P Votuntarl | Voluntari {! 1 ot ion /| Cod. M Cédi Aport
S ELEL oo ool fefe] (o] i | monie oot | st vt | oot foohiont | csn s | e Rt St | o | ¢ | coumin S | mocor | " | RSB | e |
S b KA g solidaridad . R H
. 1 v - o
. - . ,
1013534029 PICO HERNANDEZ E_INA JUL.I'ETH 5910 N 230304 | 1.071.200 171.400 ] ° 0 0 i EPS005 1.071.200 133.500 147 1.071.200 3 26.100 0 o 0 0 0
v. K ‘ - ) ) ' ' Il o - N
' - - t ‘u el - ’ . N - - '
! : , [ \ - ) ; . . e
I | , , \ ' W
H b W\ R ] ' . / .
b ‘ S i . : o ; Ea ; 0 IR
T e ! ‘ | . : R - : N ’ i : N B A 4 < :
- - ' . L. " n * H .. - o : J ‘t H |I ,
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Este documento esta clasificado’como PRIVADO. por parte de Compensar Operador de Informacién




