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v~ No, CONTRATO - OPS: PS 1334 2022 C.D.P. No.{ . 51 . - — - - - - .
‘. . ‘ L e P I . Serviclo al que pertencee: FACTURACION* : . : , : ‘ | . 3
- P e . T . Unldad a Ia que pertenece: HOSPITAL SANTA CLARA . N ' - T - /. i
Nombre def Contratista: B L v OMAR YESID CORTES FORERO « ' J B cc.’|79.m.uas . | BOGOTA D.C . - l . - '
Fechalnido: - - - |0l DEFEBRERODE2022 - _ - Fecha Terminacisn Iniclal: 30 DE ABRIL DE 2022 Valor Mensual:  |$2.451.400 2 Vator a cobrar: . ~
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B £ ' “ . DECOBRO. |~ i B * M
. OTRO S§, s ) N Py | - TEmMNActON. | CTA, - A T SOCIAL . PLANILLA praniea |
. 1 ' SR17.133 » {1298 20220501 . © . 2022-05-10 N . - 1. FEBRERO § 2.380.000 5309.400 56597919 022022 7 .
I 2 . [steMder L 1445 2022.05-11 \ o220 K ) e MARZO - $2.350.000 ’ $309.400, 57400321 9032022+ :
NEEEE S 204.731 N 1514 2022-06-01 - 20630 T 3 ABRIL - -] $2.380.000 - $309.400 SEOBTIEY 720412022
(- 4 S 2.451.400 - 1709 2022-07-01 2022-07-31° R . - 4 MAYO ° 52649004 T5309.400 - 58799863 90512022
- B $2.451.400 . i 1931 20320801 - 2022-08-20 ! s SUNIO |, $2.451.400 $328.000 _ 59566764 | 806/2022 t, .
! . 6 S 1.634.267 . 208 T |a02208-21 . . 2022-08-31 R . 43 JULIO .-+ 52351400 $309.400 ° 60285144 1310772022 . K i
. . 70, |s81ma . . © (2629 ¢ 20220301 2022-09-30 N 7 AGOSTO $ 2451400 N $309.400 60368320 10:/08/2022 .
) A $2451.400 T amse . 202210001 | 022-10317 I N 8 | SEPTIEMBRE . S2451400 - 5309400 - 61161985 1510912022’ P
i ~[§ 2451400 < BT 2022-11-01 -[2022.1130 . 9 OCTUBRE = | -  S245L400 * .~ $310.200 . 61921900 121072022 - t
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' L. OBJETO DEL CONTRATO - - . - N \
- - PRESTAR SERVICIOS éO&lO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR A(.'.I'IVID:\DES ENLA DIR-ECCl:ON FINANCIERA DE-LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.é // A A C ” -
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. ! - . - h . Tl C . o ; - . . K
) N -+ 1 . .. . . - -
' - - : - e T Conm\xsm cumpho con ¢} 100% de las actividades pmgmmadns del pmodo N . o oL ,
- co . ‘ iento diario y auditoria alos .
K . Sirvi6 como apeyo a los facturadores pard la solucién de inconvenientes y dudas que R
' Lo . . N f - m|pxd(cmn el cobro del 100%de los pmccdlmlcnlos y cargos Mll7ﬂd0§ al paclcnlc asi como ! B .
. ‘ . - - ’,
).Recepcionar a diario las fn:lums g‘.m.mdm y crgﬂmzm por pagadar.2, Verificar contra historia Clinica que s¢ encuentren faclurados y la generacién rdpida de o fm:lum g to . —~— " - . - s . ‘.
- P " Realizb auditoria previa y pmlcnnr a la realizacjén de facturacién, -~ . 7 - . .
. todas Jos p ¢ insumos del usuario atendido.3. Veriticar que la facturas contengan las tarifas y et L P . - .
. Verifics” que todos los sopartes de atencidn se anexaran a las facturas. -
soportes de acuerdo a la nanmatividad y contratacion vigente con lax EAPB 4. Realizar las develuciones de las facturas, para conreccion Verifiod ¢f valor a cobrar § los actividades Tealizadds d werdo o la Historia Clinica, -
de’ formia oportuna, 5. Consolidar las cousales de devolucion de 1as ficturns.6.Genemr 1as relaciones de envid y solicitud de RIPS . les tarifarios, y ¢ acuerdo 2 12 Hi ¥ !
. . di 1.7.Garanti dicavid ion de 1 idad ol peri ido se reali
oporiunamente, por cada una de las facturns r.x radicar a las EAP] tizar la dicacid oportuna du: 'Iu de Verifich que se hayan cargado ol 100% de los pm.cdnmlcmos, medicamentos ¥ dcma> En d‘ penodo comprendido s realizé ol R
asignadas, de acuerdo a lus fichas 8.Informar ala de las razones que podnan |cumplimiento al 100% del desarrollo de las
- 1 . mlcncmnes médicas que se brindaron a'los pacientes durante las estancias. +
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"OBJETO:

Cuenta de cobro 11- 2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

' DEBE A:
~ OMAR YESID CORTES FORERO
L cc - 79.778.035" de la ciudad de BOGOTA D C
> U LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA'Y UN MIL

. '2.451.4
CUATROCIENTOS PESOS M/CTE S , ,2-451 .00

Por concepto de: - -

l

Hononarlos por prestamén de servicios en cumphmlento del contrato No PS 13.)4 2022 conespondleme al mes de DICIEMBRE
-de 2022 .

t \

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA G_ESTION I"ARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E

Cordialmente,

-

“Teléfono 3012967040

OMXR ? ESID CORTES FORERO

C.C 79778035 -

Direccion  CRA 2A #17A-35 SUR ‘ B '
No Cuenta 8480294548 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
“Fecha: 31/12/2022







'ACTIVIDADES NOVIEMBRE OMAR CORTES

1. Recepmone a dlarlo en carpetas enel SIstema Ias facturas

. _-generadas y organice y renombre por consecutivo.

- 2.Verifique que la facturas contengan soportes de acuerdo a
- la normatividad y . contratacién vigente con las EAPB. - '
4, Realice las devolumones de Ias facturas para correcmon
deforma oportuna. =~ - - N
5.Genere las reIaC|ones de enV|o Y sollmtud de RIPS

o ,oportunamente por cada una de las facturas a radlcar a Ias

EAPB en este caso Capital Salud.

6 Garantice la radicacién oportuna dela facturamon de Ias
. entidades asignadas, de‘acuerdo a. Ias fechas programadas

7.Informe oportunamente a la coordlnaC|on de facturaCIon las
- razones que podrlan dlflcultar o Ia no radlcaC|on oportuna de .
Ias facturas. .

9. Reglstre y subi las facturas y soportes ‘en Ios apllcatlvos

+~ WEB disponibles por las EAPB; para radlcaCIon de facturas y
~ se escaneo los soportes para. Capltal Salud. - --
10.Brinde el apoyo necesario y realizar planes de

. ,contlngenCIa en el momento en que no se cuente con el

= _sistema de informacion DGH y:bases de datos. ... .7

" 11.Realice actuallzamon en cuanto a Ia normatlwdad wgente o
meneISGSSS - S
. 12.Asistia Ias reunlones y capaC|taC|ones programadas por el
_area.. . - S
..13.Realice las demas act|V|dades reIaC|onadas con eI objeto T
contractual que aS|gne el superwsor de contrato PR '

o<

N, ~
v .

, ENTIDAD - . RADICADO _ :VALOR FACTURAS |
o :capltal‘salud subsidiado == =~ . 464096 $ - 16.289.183 | - 243
. .| capital salud subsidiado o7 1 464099 | $ 1.124.996.533- 491 |
| capital salud contributivo. . _ 464131 |78 22.126:147 | - 206
. | capital salud subsidiado | 464132 | $° 30940170 | - -384}
[capital saiud contributivo -~ ~ | 464133~ | '$. 249.824.875 | ©358[ - i
capital salud subsidiado o | 464143 | ¢ 187794 | -~ 3|






i

11.484.752

32|

. | capital salud subsidiado

capital salud subsidiado - 464124 $
capital salud subsidiado 464145 $ 121.730.590 28
capital salud subsidiado 464146 ' S 2.255.653 - 2
capital salud contributivo 464148 | S . 348.018 2
capital salud contributivo 464149 S 5.930.206 3
capital salud contributivo 464158 $  102.274.716 134 |
capital salud contributivo 464174 S . 17.620.814 | 129
capital salud subsidiado 464183 $  19.017.840 236
capital salud subsidiado 464188 | S 492.672.098 264
capital salud subsidiado - 464269 | &  61.199.383 . 47
‘capital salud subsidiado 464097 'S 1.262.400 18
capital salud subsidiado 464307 $  18.585.063 4\
capital salud subsidiado 464305 | S 5.893.542 . 36
capital salud subsidiado 464293 $° 467.074.681 201

| capital salud contributivo . 464296 $  33.656.097 95

464159 $  6.650.112

106







GO . ; : : ; ;
¢y compensar | miplanifa.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES - - -
R , : B B - '
N § . DATOS DEL APORTANTE - ' . : . DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO | -  CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD -
- - = <L ASOCIADA {DIA/MES/ARO) .
. cc 79778035 OMAR YESID CORTES FORERO | CRAZAEITEESUR | 5754414 omaroxsa@gmailcom . | EXONERADO PAGO- T TIPO' | FECHAPAGO | NUMERO | .EMPLEADOS | uPc
. . - _ - ) “SALUD - . PLANILLA | (DIA/MES/ANO) . PITANILLA 1 . 0
FORMA CLASE NOMBRE - " | PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES -
PRESENTACION - APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO ) CIUDAD / MUNICIPIO ‘ TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Independiente - BOGOTA D.C. | - _ BOGOTA.DG. NO 202211 202291 . 1312/2002 63362166 $310.900
' - N . 1 > , > ) .
TOTALES POR SUBSISTEMAS - |
‘TOTALES SALUD ) , . .
Cédigo EPS- | Nombre . NIT C i6n Oblig ia | UPC Adi | Incapacidades - Licencia Matérnidad, Dias Mora - Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
> i RN . Valor Mora t, UPC N :
) No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor . Cotizacién ) - N '
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 125.000 -0 ’ . o ! . S,0 4 600 , 0 125.600 1
. ) . B - \ N
' = TOTALES PENSION . . L L Lo : o : L . RN
P ) . : Cotizacion Aporte Voluntario~ | Aporte Voluntario Aporie FSP« Aporte FSP - |, . « Valor Mora Valor Méra -+ No. .
Cddigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia Dias Mora Cotizacion FSP Total a Pagar Afiliados ey
230201 "« | Proteccion (ING * Proteccion) | . 8002297390 160,000 " - 0 0 L0 ] 4 700 0. 160.700 kK
o T T FEE ) T, T O )
o ¥ ‘. -~ i s - L S - . ‘ %
. S0 oo { S ; . o Lo b . o !
- - - = - ! s . ’ fouS i g tod i R oLt . s
I -TOTALES RIESGOS LABORALES E i e Y 5 A i . ) T 2
Cédigo ARL - Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Satdo a Fondo Total a Pagar- 4
. - ' } Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion | Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad | 3 ' . '
14-25 " Riesgos prof Colmena 800226175-3 | 24.400° \ R . 24.400 4 200~ 24.600 ", R . .24 124600 1 e
. - . ; cer wern - R f N s ! B s . —r i i 7 B R, .
vt K K B 4 -, X s ! M / < . 5 ) }: ;,'
. - . TOTALES CAJAS S ’ , N~ R oL
Caodigo CCF - ) . R " Nombre : NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | -No. Afiliados -
i . N ' A N . .
N y TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
| P . . A — ; ,
Valor Aporte +  Dias Mora Valor Mora Aporte Tol?l a Pagar No. Af!llados ) Tipo Administradora No. A:;?):;l;‘s;(r‘aaioms valor a;‘:::f;'fr:- LMA, Total a P?gar
SENA . . ’ i ' Salud ) o1 125.000 |~ 125600 .
. . .
0 [ o | o ] o IR \ Pension K - 1 160.000 * > 160.700
. . ICBF L. - N . - . Riesgos Laborales 1 . 24,400 24,600
0 ] o [ o [ o [ o ' . .  ccF o - 0 0
ESAP s N . . ‘ - ESAP 0 o 0
[ | ' | [ . ' E . . ICBF 0 0 0
-MEN . MEN 0 0 [}
1 | I [ I - . - i SENA ] 0 0 0
- - ; - ' ) TOTALES 3 300,400 310.900
~ « - N B ‘4 .
N . . .
v . .
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 PRELORI N APORAANTE oBRE cépiGo BEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 0 AGAR
UNICA | _ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. " NO 2022-11 202211 ! 13/12/2022 63362166 $310.900
B R . . E.
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. ; & 4 g * | sofidaridad H : .
g 3 i .
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