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.r . Secretarla de Salud .
d Subred integrada de Serviclos de Salud

ﬂ Centro Orfente E.S.

SUBRED INTEGRADA DE
APOYO -
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

RVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
STION DE CONTRATACION

cODICO:

VERSION: 03
FECHA: 2021-12-27

AP-IA-FT-014

N + o <=5 1, DATOS GENERALES DEL CONTRATOQ 1“2 N s kil . &
Procesa g pertencees DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 1254 2022 CDP.Noa 51
Servicio al que pertenece; FACTURACION
Untdad o Ta que pestenece: TIOSTITAL SANTA CLARA
Nombre del Cantratista r DEISY LORENA MATIZ JIMENEZ J ce. | 1001092081 I de: !BOGOTA e J
Fecha Inicio: 01 FEBRERO DE 2022 Fecha Terminacién Inicial: Valor Mensual: Valora rohu‘r:
%’;’%@;’y A4 vaLoR ADICION® & [CDP= < (FECHADEINICIO TE%%&?\?FON a oy -55?;32553:37 M . vALORA PAGKR : VSAEE;:%E;}?;’ N 'V Fg’mg&a TEARG
! s 501267 1298 2020501 2020510 l FEBRERO $ 1760000 $309.400 sex318s
2 '$ 1.208.533 1445 2022-05-11 2022-05-31 2 MARZO S 1.760.000 $ 309.400 570322759 7/03/2022
3 $ 681.290 1514 2022-06-01 2022-06-30 3 ABRIL $ 1.760.000 $329.400 57804691 5/04/2022
4 $ 1.812.800 1709 2022-07-01 2022-07-31 4 MAYO $2.485.290 $ 329.400 58496654 4/0572022
s 5 1812500 131 30220801 20220820 s N0 S 1812800 $329.00 59187369 us20n
6 $ 1.208.533 2305 2022-08-21 2022-08-31 6 JULIO $ 1.812.800 $329.400 59897306 29/06/2022
7 S 604.267 2629 2022-09-01. 2022-09-30 7 AGOSTO S 181 2,§00 - $329400 60608553 1010872022
3 S 1812500 2153 20221001 20221031 § | SEPTiEMBRE S2ssm © 33900 61385446 60972022
9 $ 1.091.578 2753 2022-11-01 2022-11-30 , 9 OCTUBRE S 1.812.800 $329.400 62133961 13/1072022
10 S 1.812.800 3137 2022-12-01 2022-12-15 10 NOVIEMBRE $ 1.812.800 $329.400 62844250 9/11/2022
1 s l,x_lZ.HOO 3488 2022-12-01 2022-12-15 1 DICIEMBRE $ 1.812.800 5329400 63585028 13/12/2022
2 5506400 04 20221216 S0230131 2 ENERO 533800 s39.00 evII668 10012022
B 2719200 081 19000100 19000100 [0 7
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Revtoen decantrao VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTALDEL ;d&TﬁATp ‘r;\rcés‘kwmuios s_AliDq DEL CONTRATO" ‘
$ 5.280.000 $23.368.068 $21.700.459 $ 1.667.609
i E DEACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL GBJETO DEL CONTRATO | TR z =
Te ¥ W i s AT ORJETO DEL CONTRATO BAERED L a7 « C e e s N s w 8

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

Relaci6n de actividades para of perioda:

Desde:

2023-01-01

Tlasta: {2023-01-08

* * OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(s eatipuledas en laminian) 5 ©

‘ DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARRGLLABOS EN ELPERIODO EN CUMPEIMIENTO DECADA OBLIGACION:

. ' PRODUTO OEVIDENCIAG "

< ~{1.Recepeionar, registrar y confirmar lns érdenes de servicio de observacion de urgencias 2. Verificar contra historia clinica que se

gl todos los p dentro de Ia factura,3.Revisar los medicamentos y material médico quinirgico
registrado por la farmacia frente a lo registrada por ¢l personal de enfermerfo,4. Registrar la informacin referente a Tn atencién de log
Recitn Nacidos (talla, scxo, peso, etc.)5. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de los unidades de baja

{complejidad 6. Verificar y adjuntar los soportes de tecnologias no incluidas ¢n el Plan de Beneficios, el reporte al ente respective
4| (MIPRES)7.Adjunlar ¢l soporte

L

do por ¢l drea de de tramite segin vigente para Jas EAPB ¥

8.Egresar tos pacientes del sistema de informacién, una vez se notifique orden de salida por ¢l drea

¥ Lasistencial.9.Generar Orden de Sakida en sistema de informacisn, firmar y entregar al ususrio.10.Elaborar factura de los pacientes de
"JUrgencias y Observacion y recibo de caj oportunamente de acuerdo a fa atencién prestada al paciente y a ln contratacién y normatividad

vigente. | 1.Legalizar el dinero recibido por concepto de copago o cuota ds recuperncion que hagan los usuarios, en sistema de informacién

|y ante ¢l drea de 10soreria. 1 2. Diligenciar la solicitud de erédito el formato de acuerdo de pago y verificar el registro de In informacion

suministrada por el usvario.13.Recibir ¢ ingfesar los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de

1.Recepcions, registd y confimd las érdenes de servicio de observacion de urgencias |
2.Verificd contra historia clinica que sc istrados todos los p imi

realizados, dentro de la factura, 3.Revisd los medicamentos y material médico quirirgico
registrado por la farmacia frente a lo registrado por el personal de enfermeria, 4.Registsé Ia
informacion referente a 1a atencién de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.). 5.No se

Tramité onte las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja|’
complejidad 6. Verifico y adjunté los soportes de tecnologins no incluidas en el Plan de]:
Beneficios, ¢l reporte al entc respectivo (MIPRES). 7.Adjuntd ¢l yoporte entregado por el reaf

de autorizaciones de tamile segin normatividad vigente pam Jas EAPB y Ascguradoras.
8.Egresé oportunamente 163 pacientes del sistema de informacion, tna vez se notificé orden de
salida por el drea asistencial. 9.Generd Orden de Salida en sistema de informacion, finmd y
entregd o los usuario. 10.Elaboré 144 facturas de los pocicntes de Urgencins y Observacion y

En ¢l periedo comprendido se realizd el
cumplimicnto al 100% del d

llo de las

reeibos de caja oportunamente de acuerdo a ln atencién prestada al paciente y a la
y nommatividad vigente.11.Legalizé ¢l dincro recibido por concepto de copago o cuota de
recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacin y ante el drea de tesoreria.
12.Diligencié la solicitud de erédito el formato de acuerdo de pago y verificar et registro de la)
i 101 ing por el usuario. 13.Recibié ¢ ingresé los abonos que realicen los

pago. 14.Realizar cierre de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. 15.Entregar las facturas g das a diario sop
organizadas de acucrdo o los procesos y procedimientos del Area.16.Corregir dentro de las 48 horas siguientes a su recepeion, las
devoluciones que hace ¢l revisor de cuentas. ) 7.Brindar el apoyo necesaria y realizar planes de contingencin cn ¢l momento en que no se
cuente con el sistema de informacién y/o bascs de datos afines. |8.Realizar actualizacién en cuanto a la normatividad vigente en el
5.G.5.5.5.19.Asistir a los reuniones y capacitac P das por el drea.20.Realizar las demés actividades relacionadas con el
objeto contractual que asigne el supervisor de contrato.

'

usuarios o pacientes cancepto de acuerdos de pago. 14.Realizé cierre de caja, arqueo y acta de|
eniregn al Asea De Tesoreria. 15.Entregé las facturas generadas o diario soportadas y
organizadas de acuerdo a log procesos y procedimientos del Arca.,16.Corrigi6 dentro de las 48|
horas sig asu ion, las 1 que hace el revisor de cuentas, 17.Brindé el
apoyo necesario y vealizar planes de contingencia ¢n ¢l momento en que no se cuente con el
sistema de informacion y/o bases de datos afines. 18.Realizé actuslizacién en cuanto a la
nommatividad vigente en ¢l S.G.S.S.S. 19.Asistié a las i itaci d
por ¢l drca. 20.Realizé las demis actividads lacionad:
<] supervisor de contralo. .

] que asignel

con el objeto

actividades contralndas, se anexan folios con|

las evidencios

Observaciones:

[
Nota: Es deber cantrastaa! anexar Is ccrlificocion del pago a Salud, pensidn y ARL. En caso de tencr contrato nuevo sdjuntar ¢l soporte de afiliacida al Sittema General de Seuridad Sosial en Salud
omo sotizante y affincién o pensidn., Teniondo cn cuenia que son la implementasion det Deorclo 1273 do 2018 ol pagn de aportes 1 have do mancra vencida do scuenda con las fochas eatablosidas
+ [en ¢t Detreto 1990 do 2016

NAYIBE DUARTE PARDO : Y

MARIA MARLENY RAMOS GUERRA

DIRECTORA FINANCIERA (E)

PROFESIONAL ESPECIALIZADO

C 18]



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

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
DEISY LORENA MATIZ JIMENEZ
cC 1.001.092.081 de laciudad de BOGOTA D.C.
LA SUMA DE:

QUINIENTOS CUARENTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS CUARENTA

PESOS M/CTE $ 543.840

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1254 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,

i

“) L/
S sl
é’IIDE'IS /ORENA MATIZ JIMENEZ

C.C 1041 0920{31 .

Teléfono 3222516717

Direccion CALLE 85 SUR #92-85

No Cuenta 63491922437 AHORROS BANCOLOMBIA

Fecha: 31/01/2023




UNIDAD SANTA CLARA - LORENA MATIZ

ACTIVIDADES MES DEL 15 DICIEMBRE AL 9 DE ENERO DE 2022

TOTAL DEL MES

ACTIVIDAD FECHA |[15[16|17|18[19)|20}21(22|23|24|25{26|27|28|29|30]31 2 4 6 TOTAL POR ACTIVIDAD
Facturacion en ventanilla. ‘ 38 38
INGRESQOS FACTURADOS 20|11 24| 2 |18 16(15]35] 1 {15 18 15 12 17 219
Soportes a central de 19 7n 19 16|12 28 16 35 14 19 20 221
revision.
Solicitudes a soporte. 0
Cargue de informacion 0
Envio facturas 206 0
Reporte de pacientes covid. 0
Realizacian de pagares. N 1 1 2
TOTAL DE ACTIVIDADES - 391 11} O 0y 47 2| 37( 0] 32| 27| 63 1 31| of 54 of O 29 31 38 480




@

& o
compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIA/MES/ARO)
cc 1001092081 DEISY LORENA MATIZ JIMENEZ calle 85sur92-85 | 3203188929 |  lorenamatiz02@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS ure
PARA'S:':&"};—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA P °
FORMA CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES | ’
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO - N N TOTAL A PAGAR
UNICA 1= Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO N 2222 202212 I\ ootz 54364668 $329.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
* w0 e TOTALES-SALUD #; ®
Caodigo EPS Nombre NIT C 6n O ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc .
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS017 \ Famisanar EPS 830003564-7 125.000 Q 0 0 0 0 ] 125.000 1
TOTALES PENSION i ——— - S R
> y = K
o Coftizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No. Ty
Cédigo AFP N Nombro NIt Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D135Mora | ¢otizacion FsP TotalaPagar | afijiados |~ %
2514 kN Colperisiones. 'y £ 900336004-7 160,000 7" IS 0 "0 0 o - L on 160000 J1 1
T T ~ ‘ ’
b Py / . !
/ S 4 ; A !
I ¢
~ TOTALES RIESGOS LABORALES i e S §° 4 3
Caédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
N Obtig ia | No. A izacié Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 N Seguros Bolivar S.A. 8600025032 | 24400 [ 4 § N 24.400 o ER 24.400 Y, ' 244 [ [24400
H ¥ R Y B ¥ J 0 T
| 7 ¢ (] % | A I3 3 4 .
! L 4 PN N \‘«, H v( o “\ L . H Jf} e
TOTALES CAJAS . 7 i
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 20.000 0 Q 20.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Ne. Al: :", T:;;Zi"’ms Valor ar;::f:ﬁ:}GmE, LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 125.000 125.000
0 0 | 0 | 0 | o = Pensien 1 1 * 180.000 160.000
ICBF Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
0 0 | 0 | 0 [ 0 CCF 1 20.000 20,000
ESAP ESAP 0 0 0
[ ] | ICBF 0 0 0
MEN * MEN 0 0 \ 0
] [ I SENA [} 0 \ 0
TOTALES 4 329.400 \ 328.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

A



®§2compznscr I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

’ T DATOS DEL APORTANTE . ) - : DATOS DE LA PLANILLA ‘
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ARO} R
cc 1001092081 DEISY LORENAMATIZJIMENEZ | calle85sur92-85 | 3203188929 | lorenamatiz02@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS vee
PARAg':ﬁﬁ;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FOkMA - # CLASE NOMBRE ) Y 1 PERIODO SALUD’| PERIODO PENSIONES -7
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA | - Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-12 202212 ! 10/01/2023 64364668 $329.400
ETALLE:POR COTIZANTE - | Co T R T S BoowmoLn o T e T R e . R
oL - INFORMACION COTIZANTE : INFORMACION NOVEDADES « o - PENSION = L - SALUD - RIESGOS LABORALES" . - cCF ’ ) . PARAFISCALES
; . ’ 2
olele g 3 3 . Fondo Fondo ! H
| e i — HHHHHEE IR RERE R e ERE BH R IR B b o] Rl i B Bl e e R H e I B Rl = e e e ey
S d 8 solidaridad H .
o < o
cc 1001092081 MATIZ JIMENEZ DEISY LORENA 57| 0 N 2514 1.000.000 160.000 ] o 0 [ EPS017 1,000,000 125.000 14-7 1.000.000 } 3 24.400 CCF22 | 1.000.000 20.000 0 0 ] 0 )

e
© R,

B

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



