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. SemazceSiud a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-O14
SubedInirgrad e Sercos de Saud APOYQ - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2021-1227
kiudidaibhlicdiabiinnd . FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO ) LT ) st P . L
. : . Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 1232 2022 C.D.P, Nu: 51
s Serviclo af que pertencce: FACTURACION
Unidad a 1a que pertencee: CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY
Nombre del Contratista: I LUISA FERNANDA NIEVES SUANCHA ’ . \ cc Isz.xalzso de: [BOGOTADC

Fecha Iniclo: . 01 DE FEBRERO DE 2022 Fecha Terminacién injcial: . 30 DE ABRIL DE 2022 Valor Mensual: S 1.643.000 Valor a cobrar: |$ 1.648.000

ADICION/ ST “l' . FECHADE-* N* [MiESDE CURNTA : VALORPAGO | o, | FECHADE
© OTROSI *| -+ V"LOR,AD’CI“??' R .2 FECHADEINICIO | " TERMINACION - . CTA |.. D5 COBRO VALOR A PAGAR SESG(;"“C[’/:)I““" PLANILLA |, A
1 $ 549.333 N 1298 20220501 2022-05-10 1 FEBRERO $ 1.600.000 $309.400 4428591373 70272022
2 S 1.098.667 1445 2022-05-11 2022-05-31 2 MARZO $ 1.680.000 $309400 ° 4432342531 1/0372022
3 S 1.648.000 * 1709 2022-06-01 2022-06-30 3 ARBRIL $ 1.600.000 $ 309400 4135777317 1/64/2022
4 S 1.648.000 N 1931 2022-07-011 N 2022-07-31 4 MAYO $ 1.648.000 $ 309.400 4440605762 4/D5/2022
3 S 1.098.667 2305 2022-08-01 2022-08-20 5 JUNIO $ 1.648.000 . $ 309.400 4445454861 6/06/2022
, 6 S 549.333 2629 " 20220821 2022-08-31 6 JuLio $ 1.648.000 $309.400 4451037073 11/07/2022
; 7 $ 1.648.000 2754 2022-09-01 2022-09-30 7 AGOSTO $ 1.648.000 5309400 4451939493 12/0872022
8 S 1.648.000 3137 2022-10-01 2022-10-31 8 SEPTIEMBRE $1.643.000 S$309400 4459518402 10/09/2022
92 S 1.648.000 RE}: ] 2022-11-01 : 2022-11-30 9 OCTUBRE $ 1.648.000 $309.400 4463544418 710/2022
(1 $ 824.000 3804 2022-12-01 2022-12-15 10 NOVIEMBRE $ 1.648.000 . $309.400 67564677 5/11/2022
1n $2.472.000 4081 2022-12-01 2022-12-15 1 DICIEMBRE S 1.648.000 $ 309.000 4471955389 8/12/2022
12 S0 0 2022-12-16 2023-01-31 12 ENERO $ 1.648.000 $ 309400 4476512337 2/01/2023
13 S0 0 1900-01-00 1900-0100 13
1“4 S0 K 0 14
5 0
m 16
17 17 1.
m m
K 19 . ,
20 20
esmendocomenss | VALOR IN!CIAL DEL CONTRATO VALOR TOT,?L DEL CONTRATO. PAGOSREALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
$ 4.500.000 $19.632.000 5 19,632.000 N so
" ) - I 2. INFORDE DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO: ~ .. - T ~,
B . OBJETO DEL CONTRATO - . . )}
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA D SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Relacién e actividades para ef periodor Desde: 0130101 - Hastas[om0031
" - 0T o0 T8 OBLIGACIONES ESPECIFICAS | . - ~ PESCR}FCK’N DEL DESARROL_LO‘ T — s
. * * * 5 : ‘ i ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CU]\"'[{“]E]\TO DECADA Ollllﬁf\VCl(!N . . PRODUTO 0;}'“)5}\(3[1\

S . «(Las eatipulidas cn la mibute) "

I.Verifico las ordencs médicas y uuhmzauén fisica que presenta el paciente para su atencion|
por consulta externa, segun ividad vigente.2.Actualizo datos 1
del usuario a facturar.3.Gi facturas en el sistems de informacién DGH y soportarla con la
documentacién que presenta el usuario seglin contratacién y normatividad vigented.Legalizo
¢l dinero de recibos de caja recibido por concepto de copago o cuota de recuperacién que
hagan los usuarios, en sistema de informacién.5.Elaboro factura y recibo de caja
|oportunamente de acucrdo a a atencion prestada al pacienlc y a la contratacién y nommatividad|En el periodo comprendido se realizd el
vigente..6.Realizo cierre de caja, nrqueo y acta de entreg al Arca De Tesoreria.7.Entrego las|cumplimiento al 100% del desamollo de las
facturas das a diario sop ¥ de acuerdo a los procesos ylactividades contratadas, se anexan folios con
procedimientos del Area.8.Cormegio facturas anuladas dentro de las 48 horas siguientes a suflas evidencias
recepcion, las devoluciones que hace el revisor de cuentas.9.Brindo el apoyo necesario y
realizar planes de contingencia en el momento en que no se cucnte con ¢l sistema de]
informacién y/o bases de dalos afines.10.Realizo uclunluzcxon o cuanto a la normatividad;

i 1.Verificar las érdencs médicas y autorizacion fisica que presenta ¢l paciente para su atencidn por consulta extema, segin contratacion y
ividad vigente.2. lizar datos les del usuario a facturar.3.Generar factura en el sistema de informacion DGHy
“|seportarla con la documentacién que presenta el usuario segin contratacién y normatividad vigente.4. Legalizar ¢l dinero recibido por
concepto de copago o vuota de recuperacion que hagan los usuarios, cn sistema de informacitn.3.Elaborar factura y recibo de caja
oportunamente de acuerdo a In atencién prestada al pacicnte y 8 la contratacién y normatividad vigente..6.Realizar cierve de caja, arqueo y
1 [acta de entrega al Area De Tesorerin.7.Entregar las facturas das a diario dasy izadas de scuerdo a los procesos y
procedimicntos del Area.8.Comregir dentro de las 48 horas sigui & su recepeitn, las i

devol! que hace el revisor de
cucntas.9.Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en ¢! momento en que no se cuente con el sistema de informacién
/o bases de datos afines. 10.Realizar actualizacion en cuanto 2 la nonnatividad vigente ¢n el 5.G.S.8.5.11.Asistir a las reuniones y
capacitaciones programadas por el drea. 12 Realizar las demis actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne ¢l supervisor

de contato. vigentc en el S.G.S.S.5.11Asistio a las P dos por el
drea.12.Realizo los demiis actividad fonadas con cl objeta 1 que asigne ¢l
! supervisor de contiato,
Observaciones: .
‘Notu: Es debor contraciual snewar [ vertifivacion del pago o Salud, peasion y ARL. En caso de tener contrato nuevo adjuntar cl seportc de afiliacién ol Sistcma General de Scguridad Sovial en Satud
come cotizante y aliliscion  porioa., Tenicndo en sucnts que con la implementacié del Decreto 1273 de 2018 f pago de aportes ¢ hace de mancra vencida de acuerdo can las fechas establecidas y
en el Decrelo 1990 de 2018,
J  Firma del Contratista
cc 52.831.260 VA BOGOTAD.C ;.
y 4 - 7
i ’ "% VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOSNu.T  ~ - = "+ = o * VISTO1JUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2 o N
A NAYIBE DUARTE PARDO AR NOMBRE: ‘ MARIA MARLENY RAMOS GUERRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO

iCARGO: | . . T DIRECTORA FINANCIERA (E)

Upras TS0l S Lot e TEmRMAL T W
- N - — - - AN A '




Cuenta de cobro 12-2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
LUISA FERNANDA NIEVES SUANCHA
c.C 52.831.260 delaciudad de BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

UN MILLON SEISCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL PESOS M/CTE § 1.648.000

Por concepto de:

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1232 2022 correspondiente al mes de ENERO de
2023

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

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

Cordialmente,

LUJSA FERNANDA NIEVES SUANCHA

C.L 52831260

Tqléfono 3165365201

Direccion CALLE 49D SUR #10-06

No Cuenta 8480365512 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/01/2023
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EVIDENCIAS MES DE ENERO
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. ‘ ESTADISTICO DEFACTURACION X USUARIO-DETALLADO - . .
. . ' 172023 12:00:008. m.  Hasta: 2001202312:00:00 8., . .
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Cocuniento
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115,500
23
1388 . . - . [
233 N
1NICUTERRIZLE 21300 .
1§ OLITSCOLRT TATISKZEER JOT 11274265} 20 .
heoo- "+ IOTALES:PGPCAFITALSALUDEPE . €19 75675.20° 526900 626,900
# - )
COOSALUD CUNDINAMARCA EFS-§ . N -
UNZZ SALALRRAND VENISNIN9 18503 18501 .
TOTALES: COOSALUD CUNDINAMARCA EPS-§ 1 3gse0 T 38500 T .
' R§33 -, - COCSALUD BOGOTAEPS-S o ' LA .
5500033725 838% RET = \ )
300NN D 14250 A .. 3
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. \
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"ALES : COOSALLD BOGOTA EPS-5 ~UE3N200 P
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VERIFICACION DE USUARIOS

o Administrativo Entidaﬂ Territorial al R. Subsidiado - Fuente: Secretaria Distrital de Salud - Fecﬁa de corte: 19701/2023

. ; 7 A - — - - - -
Tipo , No. Primer Segundo Primer |. Segundo Hivel EPS-S 5 . Fecha.
Yer Ver' Ver |Consecutivo Id. | Identificacién | Apellido |  Apelildo Nombre Nombre Ficha va’e" Sisbén | Anterior EPS'S -1+ amilacién Estadﬁg
Datos Estédo Hutien (36958869 cC 1010167988 RAMIREZ DURAN ELITH JOHANA 11001621969200002671|N E:EJLAL ngig%— - jActivo
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: ’ Centro Oriente'E.S.E.

CALL CENTER

USUARIO DE CONSULTA

L 12:12:12

i

iCA

2022-12-12

PITAL SALUD

) . wlw "5,:’?1 MINISTERIO DE SALUD Y.
_ , > T &/ pROTECCION s0CIAL
e :
) + - - 1 . “
i ’ , | ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

- DESEGURIDAD'SOCIAL EN SALUD - ADRES

Infonmacién de Aliliados en la B:}se de Datos Unica de Afiliades al Sistema do Seguridad Social en Salud*

* Resultados de laconsulta - . .

macién Basica del Afiliado : ’ ’ o ' . -

TIPO DE IDENTIFICACION

‘ NUKERO DE IDENTIFICACION 1010167988
. NOMBRES ELITH JOHANA
' 4 - - . APELLIDOS RAMIREZ DURAN
FECHA DE NACIMIENTO Rt
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C
BOGOTAD.C.

2t MUNICIPIO

.deafiliacion’: ' R

s CAPITAL.SALUD ENTIDAD
ACTIVO PROMOTORA DE SALUD DEL’
REGHJEN SUBSIDIADO SAS
“CAPITAL RALIINFPR.SSAS ™ |
) '
. . : . .
- 4
. i




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

- DATOS GENERALES DEL APORTANTE -

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA!

FORMA DE PRESENTACION:

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA

BOGOTA DISTRITO CAPITAL
CL4YDSURH10-06
02NDEPENDIENTE
PRIVADA

- UNICO

SOPORTE DE PAGO GENERAL /\
Bancoomeva
- * L N \__DATOS GENERALES DE LA PLANILLA - B -

NOMERO DE [DENTIFICACION: 52831260 || NgMERO PLANILLA: \ 4476512337 TIPODE PLANILLA: LNDEPENDIENTES

LUISA FERNANDA NIEVES SUANCHA i . ?
oppTENT: e S abas || PERIODO coTizACioN oTROS MES diciembra ARO 2022 PERIODO COMZACION SALUD: didembre ARO 2022
TELEFONO: 7531045 ! ; :
CLASE APORTANTE: \INDEPENDIENTE FECHA PAGO (aasa/mm/dd): 20230102  NUMERO AUTORIZACION: 9992789245
ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion. "

E NO - - . - ) .. N

~_TOTAL AFORTES A PENSION &

— Z20 - — g T T N g T P = P B
ADMINISTRADORA T No. CO APORTES VOLUNTARIOS i FSp | MORA 1
I=s) NOWBRE | EMPLEADOR COTIZANTE | SOUDARIDAD | SUBSISTENGIA | _ COTMZACION | FSP VALOR PAGADO
30301 301-PORVENIR Y T 7 | §7604 50 | | | = X ST60.
UBTOVALES: - - 3160.000
f i = = T e LA VOTAUAPORTES ASALUD P 5 = T L T T oA
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. D LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
co NUMERO NOMERO VALOR VALOR
coDIGo NOMBRE AR N I VALOR [, RO N  vALoR PLANILLA VALOR COTIZACION o COMZACION eeon APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
PS005 PSO0S-SANITAS SFo, g %4 D 54 ] = S 125,001 54 T4 54 $12500 59 EhE:
UBTOTALES: ~~ $ 125001 $q $125.001
AT P gy ™
(‘s\ A 2t
T o - T I - . - - TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES — T = > AT - ) — |
ADMINISTRADORA T no. conzantes - INCAPACIDAD IRP~ . o’ - T SALGO A FAVOR T LIQUIDACION TOTALES g
CODIGO NOMBRE 1 Z NUMERD AUTORIZACION VALOR TPAGO A OTROS RIESGOS| PLANLLA ] VALOR ] COTIZAGION APORTES MORA DESCUENTO _| VALOR PAGADO
T {{#7-SEGUROS BOLVAR S A. I 7 o 1 Y 5 1 50 3220 $24.40 | §74.40
SUBTOTALES: : g " = $24.40 - | . $2440 |
R |
4 @ « 2
. \(
- g - U T LIQUIDACION DETALLADA APORTES - ~ T . T Y
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES P A fad SEGURIDAD SOGIAL PARARISCALES K
PP 7 T~ PENSIONsmmmm e o - SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP [MINEDU|
mro | sueteo | o o |mooe R oy lululaleled o 1o |25 |w o lalsie “ e i feT T s g APORTES ] ; 5 CENTRO & )
K b ‘ Eid
N aon BASICO [SALARIO|E[3 gal=|2PEE=e 2| 24|82 £ S BE[E] own 1B fFOTEATY e % OUNTARIES £ 4 ragiea AL | Aowmin iBc  |coTizacion! YALOR| TOTAL | momin f5 1BC oE | JOTALIg ADMIN LT T e orTEhronT:
§ & de - 5 s o PLEADO | ESPECIAL =1 TRABAJO G CRIEAFORTEATORTY
. g P £3 gl
ke FEVES — [ROEFENDE § 700060 ) 30301 g § 16000 a0y LSNZ © 50 Womal 5 760.000EPS00S- Y ST25000  § S 125000147 52831260 |5 22,40 sq sg  s9 %9
2631260 SUANGHA NTE ORVENIR]. | 1oso.0od = -] -, 1.000.00q EGUROS| | 1.000.00q
LASA [CONTRATO e N
RNANDA - OLIVAR
Pe N . A
JERMICIOS s
) fOTAL | \__ $309.400
e e .~

2022/12/30 4:21 PM
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