1236

B st s SUNRED ITEGRADA DE SERSICION D SALUD CENTNO ORIENTE B8 e
e St FORMATO INFORME Y CORNTA DE CORRO
Centro Oriente E.S.E. '
- | : B 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO - ) ) . o . . s
o - . i i ' . ) Procesa que‘ pertencee: DIRECCION FINANCIERA i ) '
No. CONTRATO - OF PS 1236 2022 C.D.P. No.: 51
Serviclo al que pertencec: FACTURACION
Unidad u la que pertenvee: HOSPITAL SANTA CLARA
Nombre del Contratista: | MARITZA ANDREA RAMIREZ AMADOR } ce |52.371.37| J de: |[BOGOTADC |
Fecha Inleio: 01 DE FEBRERO DE 2022 Fecha Terminacion iniciak Valor Mensual: Valor 5 cobrar:
T T - VALOR PAGO, - FECHA DE .
meo T wwondor |- ar | romonmo, | et | [ emamn] onmen [ Semno | s | fce™|
1 S 549,333 1298 2022-05-01 2022.05-10 1 FEBRERO S 1.600.000 5309.400 9429698391 20022022
2 S 1.098.667 1445 2022.05-11 2022-05-31 2 MARZO *$ 1,600,000 5 309.400 0431757962 21032022
3 S 1.648.000 oo 2022-06-01 2022-06-30 3 ABRIL 1,600,000 $329.400_ 9433015176 1042022
4 S 1.648.000 1931 2022.07-01 2022-07-31 4 MAYO S 1.648.000 $329.400 9434306827 | S/0512022
5 S 1.098.667 2305 2022-08-01 2022-08-20 5 JUNIO 5 1.648.000 $329.400 9435520045 6/06/2022
6 549333 2629 2022-08-21 2022.08-31 6 JuLIo S 1.648.000 $329.400 0436754564 11/07:2022
7 $1.618.000 2754 2022-09-01 2022-09-30 7 AGOSTO S 1,648,000 $329.400 9438105040 80872022
3 S 1.648.000 : 3137 2022-10-01 2022-10-31 [ SEPTIEMBRE $ 1,648,000 $329.400 9439422731 80972022
9 S 1.648.000 ‘ 3438 2022-11-01 2022-11-30 9 OCTUBRE S 1.648.000 $329.400. 9440780188 1071012022
10 s 824,000 3804 2022-1201 2022-12-15 10 NOVIEMBRE S 1.648.000 §329.400 0442089657 /1172022
1 $ 2.472.000 ' 081 2022-12-01 2022-12:15 11 DICIEMBRE $1.648.000 $329.400 9443952217 9/12/2022
12 so ' o 2022-12-16 2023-01-31 12 ENERO $ 1.648.000 €329.400 0443952217 911212022
13 so o 1900-01-00 1960-01-00 13
14 S0 :, o . 14
15 ' 15
16 16
1 KD }
18 18
19 19 j
20 20
Restmen de contrato VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO m/cps REALIZADOS SALDODEL cqmm"ro :
S 4.800.000 R k S 19.632.000 S 19.632.000 ] so i
"2, INFORME DE ACTIV!DADES REALIZADAS Y AVANCE.EN.CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO ’ e T S
B ] ) : ORJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER 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‘

Retacién de acthidades para el perioda: Desde: 2023-01.01 Hasta: [03011

! : R OBLlGAClON!-;sESPF.C!FICAS j - . __DESCRIPCION DEL DESARROLLO . C__

Aot R i (Les extipuladas'en o himae) . L © * .| ACTIVIDADES DESARMOLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION - PRODUTO'O EVIDENCIA

1.Verifico las érdenes médicas y autorizacién fisica que presenta el paciente para su atencion
por consulla externa, segin contratacién y normatividad vigente.2. Actualizo datos personales
del usuario a facturar.3.G facturas en el sistema de informacion DGH y soportarla con la
|documentacién que presenta el usuario segiin contratacién y nommatividad vigente.d.Legalizo
¢l dinero de recibos de caja recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que
hagan los usuarios, en sistema de informacion.S.Elaboro factura y recibo de caja

1.Verificar las érdenes médicas y autorizacién fisica gue presenta el paciente para su atencion por consulta extema, segéin contratacién y
ividad vigente.2. Actualizar datos p les del usuario a facturar.3.Generar factura en ¢l sistema de informacién DGH y
con la d i6n que pmcnu\ ¢l usuario seglm contratacién y normatividad vigente.4 Legalizar el dinero recibido por

plo de copago o cuota do nx;upcmclén que hagan los usuarios, en sistema de informacidn. 5. Blaborar factura y revibo de Cu"ﬂ apor de acucrdo a Ia atencion prestada al paciente y a la contratacion y normatividad|En ¢l periodo comprendido se realizé ¢l

de acucrdo: o atencidn prestada al pacientey a a icnuahc:én ¥ “ﬂm’f““‘hd “g,‘ml,c -6 Realizar ciepre de cajs, arquco ¥ vigente..6.Realizo cierre de caja, nrquco y acta de entrega al Area De Tesoreria.7.Entrego las|cumplimiento al 100% del desarrollo de las|

i e de cntrega al Anca De Tesoreréa. 7. Entregar las fctrns g a diario y deacuerdo a los procesos y facturas das a diario ¥ de acuerdo a los procesos ylactividades contratadas, se anexan folios con|
procedimientos del Area.8.Corvegir dentro de las 48 horas sigui a su recepeion, las devol que hace el revisor de b : }

procedimientos del Arca.8.Corregio facturas anuladas dentro de las 48 horas siguicntes o sullas evidencias
recepeion, las devoluciones que hace el revisor de cuentas.9.Brindo ¢l apoyo accesario y|
realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con el sistema de;
informacion y/o bases de datos afines.10.Realizo actualizacién en cuanto a la normatividad

cuentas,9.Brindar el apoyo necesario y realizar planes de conlingencia en ¢l momento en que no se cuente con ¢l sislema de informacién
y/o basces de datos afines. 10.Realizar actualizacién en cuanto a la normatividad vigente en e} S.G.5.8.5.11.Asistir a las reuniones y
capacilaciones programadas por el drea.12.Realizar las demis actividades relacionadas con e objeto contractual que asigne ¢l supervisor

de contrato.
vigente en ¢l SGS.S.S.11 Aslslxo a In: p das por el
drea.12.Realizo las demés d das con el abjeto 1 que asigne el
supervisor de contralo.
Observaciones:

[Notu: Ex deber contractus] anexar In eertificacion del pogo a Salud pension y ARL. Fn easo do tener contrato nevo sdjuntas f soportc ds afilincién #) Sistema General de Seguridad Sooial en Salud| ©
como cotizasto y atiliacion a pensién., Tenienda ¢ cucnts qus con Ja implementacién del Dovrsto 1273 de 2018 ¢l pago do aportos se hace da mancra vencida de scuerdo con lax fochas establecidas ™TNCY ZO (w] m 4 " 6 2
en el Decreto 1990 de 2016.

Firma del Contratista

[oXo 52371871 de BOGOTA D.C
) . VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS Nu. 1 VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2
[ o - " T,
"NONIBRE: ' - c - i NAYIBE DUARTE PARDO < © 7 NOMBRE: ‘

MARIA MARLENY RAMOS GUERRA'

" PROFESIONAL ESPECIALIZADO

 FRMA R ) . " FIRMA . ; W_‘_D

. CARGO: L DIRECTORA FINANCIERA (E)




‘ Cuenta de cobro 12-2022
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
MARITZA ANDREA RAMIREZ AMADOR
C.C 52.371.871 delaciudadde BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

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

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1236 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,

MaodAzo¥amire
MARITZA ANDREA RAMIREZ AMADOR
C.C 52371871
Teléfono 3195765259
Direccion CALLE 56F SUR # 106-22
No Cuenta 102590353 AHORROS BANCO DE BOGOTA
Fecha: 31/01/2023



, ‘

LB “  HOSPITALSANTACLARA _ I
o DEL 16 DE DICIEMBRE DE 2022 AL 15 DE ENERO DE 2023
.- - MARITZA ANDREA RAMIREZ AMADOR “ R
INFORME CUALITATIVO DE ACTIVIDADES (INDICAR QUE CLASE DE ACTIVIDADES REALIZO CADA DIA). - _ -~
‘, MES . DICIEMBRE DE 2022 - : ENERO DE 2023 - - B '
16 |17 |18 {19 (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 :
.| ACTIVIDAD - < - IR o ~ B COMENTARIOS
S|Pk E LB B Lk R EL B e L EE kB E . BB kBB E
: = EFEEEEEEEEERE EEEEEEEEEEECEEEC
Facturacion ventanilla | X 1x 1t A5 x| x| x x| x i

)

[Verificacion
Comprobadores X X | X .X X | X
Digiturnos - X .

Ordenes de ambulancia] X

Cotizaciones X

Bancos de sangre

Cargue de laboratorios |~
Clinicos P

° jventanilla

|Amarre de facturas en X

>
b4
>
>
>
x

_ impresién facturas X X

tercerizados - X | X |X

X | X | x| XxX|X

INFORME CUANTITATIVO DE ACTIVIDADES (INDICAR EN NUMERO QUE CANTIDAD DE ACTIVIDADES REAuzd CADA

DIA)
[ mes| _ - DICIEMBRE DE 2022 . o _ ENERO DE 2023 - en
v 16 (17 (18119 |20.1'21 {22 (23 (24 |25 |26 |27 |28 |29 (30 |31 |1 |2 |[3'la |5 |6 |7 [8 [9 [10 (21 121314 |15 | & .
ACTIVIDAD o = @ — z - - T NS COMENTARIOS
oAk g B l7k B Lok kB msmmog -mSmmOE s B |, k- & |26 - -
A F'E . E B E£.E E c BB g & E - E B E B EEEEE E e
: s 15 18 B 5 E B B R E 5 b K E B.B FF B K E- B B E B E B R '
Facturacion ventanilla | 65 93 |117 | 64 | 66 |55 |56 46 |59 |66 |61 |55 S N A B ' 25 1154 |109 rms 107 1.306 |Del 19 al 31 induccidn
Verificacion - . : o7 U : i
comprobadores 65 93 1117 |64 | 66|55 |56 46 |59 |66 |61 |55 S 25 (154 (109 (108 107 | . 1.306
Digiturnos -7 101 125 [ 72 |78 |62 |65 53 {67 |73 | 70-| 68 |. R R R o 30 (160 |115 |115 |116 1.445 A
- s + . v 1 .
Ordenes de ambulancia| 3 47134 |3 ]2 |12} 2|4 |31}2]3 SR I I Dt N 10|13 |23 |4 . 67].
Cotizaciones 8 10 (12 [ 8 |11 |10 | 8 6|8 10|57 AR R N “13)7|e |5 |8 132
Bancos de sangre ‘ - - : \ % 10 | _ . X 10
Cargue de laboratorios | - ) - - : : CRRN ) I Ul . : 0
Clinicos - B I BE o .
" |amarre de facturas en s - . B s - ) ) ]
encanila 5| . 20 |18 14 |12 |15 |20 15 |14 |13 |12 |10 _ - s 1e{7(8 |6 210
impresion facturas =15 . s K - i - ,
tercerizados 30 35 |40 |30 45-' 35|25 103_ 20 (30 |45 |35 E 136 |25 |20 |227| 30 606
TOTAL POR DIA 261| 0| 0|356(432|256 (281|234 242| 0|271(231]261]256[233| o] of o .o of o] o] ol o0|1a4]509|368]368 378] o| ol s5.082




enlinea e

DATOS GENERALES DEL APORTANTE . Tt T . ‘ D . — TR S ' L L v
. Identificacion dv'| “Razon Social Clase Aportante _Sucursal Principal Direccfon .. | °+ Ciudad-Departamento ! | Teléfono' | Exonerado SENA e . ) & oA I
vy F . . . PR ) . ICBF; j T
CC52371871 1 | | RAMIREZ AMADOR MARITZA ANDREA . |INDEPENDIENTE - PRINCIPAL CLL 56F SUR #106 22 BOGOTA-BOGOTAD.E,, 4~ 7811030 | 5 i Si ¥ie '~ [° ‘ e e T ;
p - e - - n - " i B A T 2 s i i R
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION IR . : R : : K L T b e .
" " - = -1 ‘ i Y
Periodo . Clave ) Tipo . Fecha o7 : Pago - LT -
Pensién [ - salud | Pago ~ Planilla . Planilla Limite Pago Banco ' * "Dias Mora . ! " Valor g
202212 [2002-12  [45720003  N\[psmwgsmi7, [ . 2023/01/12 \ 2022/12/09 | BANCO DE OCCIDENTE ~ ~ =" =~ i of . L) ede0
RESUMEN DE PAGO ! S T : ‘

R Q QDIGO D A ADQ ALOR QUIDADQ R ORA ALDO ALORA-PAGAR -

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) . _ 1 - $160,000 $0 $0 5160,000 . ' .
N PROTECCION . 230201 800,229,739 . O 4.0 $160,000 %0, Cois0 - LT 5160000 _ o ,
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 0 * ‘ , _ o 1  s244m0 . o s ] §24,400. s ‘ )

N\ SEGUROSBOLVAR - . 147 8002503 27 - 1 T T gm0 T T so 50 ok 7 524,400 . '
N (ADMINISTRADORAS: 1) o ' A $20,000 o % 520,000 )
COMPENSAR . cCF24 860,066,942 7 1, $20,000 50 %0 $20,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) ' ' 1 $125,000 50 . ' 50 $125,000 .
COMPENSAR T T T T Epsoos . 860,066,942 e T T Teaas 000 ’ T a o ’ " 5125000 -
‘ " a5,
B k N 5
. - A S ¥ R ~ = R - mE
_1 -
U ’ o S N . ‘
y i - B 1
R v -7 T B

AANN 14D INN AF N4 N
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner:aggFSENA e
CC 52371871 RAMIREZ AMADOR MARITZA ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 56F SUR #106 22 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7811030 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 3
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilta Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-12 2022-12 45720003 9443952217 l 2023701712 2022/12/09 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $329,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Cedigo |Dias Aporte Codigo |Dias IBC - Aporte Codigo |Dias {BC * Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Dias IBC Aporte
[Sucursal; PRINCIPAL.(L:Afillad0s) [ B fesst000,000] L] "+ 7§1,000,000 A 3
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $1,000,000 $20,000 $1,000,000 $24,400 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $1,000,000 $20,000 $1,000,000 $24,400 $o0 S0
1 Icc 157371871 Iwkzz MARITZA |zzozn1 I 30 $1,000,000 $160,000|  EPsoos| 30 $1,000,000 $125,000 ccr4l 30 $1,000,000 $20,000( 147 30 $1,000,000 $24,400 | 30 50 s0
Total Aﬁliados( 1) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $1,000,000 $20,000 $1,000,000 $24,400 S0 $o
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