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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VE|
APOY
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP 1A-FT-044

0 - GESTION DE CONTRATACION FE(R:}SII,? 2021-12:27

T S i RN B 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATOQ® = i : LR ¥ N S T T RS S
! pm.sn},..e ‘pl'rlx-ncce: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 1260 2022 C.D.P, No.s 51
Servicio a que pertencee: FACTURACION
Unidad a3 que pertenece: HOSPITAL SANTA CLARA
Nombre del Contratista; DORANI YATE PINTO cc l$249554135 l de: [BOGOTAD.C . I
Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2022 Fecha Terminacion inicial: Valor Mensual: annrucobrur:
‘ FECHADE INIC]O SFECHADE” ** N IS BE CUENTA - ‘VA”L‘O‘R’A: PAGAR | SEGURIDAD.| - NUMERODE FE;::(? 0"
i .o )+ TERMINACION: CTa| * DECOBRO- < TEURATARET « PLANICLA < o FACE ¢
1 S 604.267 . ! 1298 " 20220501 2022-05-10 1 FEBRERO $2.100.645 309,400 56498787 310212022
2 s 1208533 te 1445 2022-05-11 20220531 2 MARZO ’ $1.760.000 $309.400 57240447 3/03/2022
3 S 908.387 i 1514 ’ 2022-06-01 20220630 3 “ABRIL, $ 1419355 $320400 | 58025617 610472022
4 S 1.812.800 B 1709 20220701 T 0220731 4 MAYO §2397.574 329400 58727631 50512022
5 S 1.812.800 B 1931 2022:08-01 2022-08-20 s |~ uNo S 1.812:800 $ 329.400 59428806 8/06/2022
6 S 1.208.533 ' 2305 2022-08-21 2022-08-31 - 6 JuLio $ 1.812.800 $329.400 60224535 110072022
7 S 604.267 e 2629 20220901 2022-09-30 7 AGOSTO S 1.812.800 $329.400 60931542 8/08/2022
8 s 1.812.300 'I 2754 2022-10-01 2022-10:31 8 SEPTIEMBRE S 1.812.800 $329.400 61728149 9/09/2022
9 . (S1812300 . 3137 2022-11-01 2022-11-30 9 OCTUBRE S 1.812.800 §329.400 62460103 1011072022
10 s 1.812.800 3438 2022-1201 2022-12-15 10 NOVIEMBRE $2.134.426 §329.400 63139810 8/11/2022
1 5906400 ’ 3804 2022-1201 2022-12-15 1 DICIEMBRE '$1.812.800 $329.400 63925599 911212022
12 $2.719.200 4081 2022-12-16 , 2023-01-31 12 ENERO S 1.812.800 S 329,400 64460154 200172023
13 50 0 1900-05-00 1900-01-00 13
1 so o 14
15 . 15
16 : 16
17 . ., B . 4 . . 17 L. .
18 ; 18
19 19 .
20 . 20 .
Resmen decontents VALOR To-r,u, PAGOSREALIZADOS pq DNEL CONTRATO .
Sl s 22, sb: g 5 22,501,600 S 1.987 : - - R i -
= ¢ A ;0= %, %, 2, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS'Y AVANCE-EN CUMPLIMIENTQ DEL OBJETQ DEL.CONTRATQ = -: L AL
X Fee EEFERCE ” RS ] wvo et o' 77 - OBJETQDEL;/CONTRATO  * < . PR " : .

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILL.ER-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 B

Hasta: (2023-01-31

Relacidn de agtividades para of periodo: Desde: 20230101

OBLIGACIOI\FS EQPFCH‘ICAS N
By (s up“uenllmu\ulll 5 *

L i A DESCRIPCIﬁN DELDESARROLLO SN
i ' PR()D[YI'OD;EWBE]SCI{\

1] Recepclonar. registrar y confirmar fas drdenes de servicio de ebservacion de urgencias ,2.Verificar contra historia clinica que se

- |registrado por la farmacia fn.nh. a lo registrado por ¢! personal de enfermcm 4 Registrar la informuci6n referente a la atencion de los
, | Recién Nacidos (talla, sexo, peso, ¢tc.}3, Tramitar ante tas EAPB las autorizaciones de las atenciones de lns unidades de baja
complejidad.6. Verificar y adjuntar los sopories d teenologias no incluidas en ¢l Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivo

i (‘MII’RES)7 Adjuntar el soporte gado por ¢l drea de es de lramilte segun normatividad vigente para las EAPBy

o 8.Egresar of los pacientes del sistema de informacion, una vez se notifique orden de salida por el frea
asistencial.9.Generar Orden de Salida en sistema de informacién, firmar y entregar al usuario.10.Elaborar factura de los pacientes de
Urgencias y Observacién y recibo de caja opertunamente de acuerdo 2 la atencién prestada al paciente y a la contratacién y normatividad

. |y ante el drea de tesoreria, 12.Diligenciar la solicitud de crédito ¢l formato de acuerdo de pago y verificar ¢l registro de la informacion
|suministrada por el usuario. 13.Recibir e ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de -

L.Recepcionsd, registrd y confirmé las ordenes de scmcm de observacion’ de urgencxas N
2.Verificd contra historia clinica que se todos los procedi

realizados, dentro de la factura, 3.Revisé los medicamentos y material médico quinirgico
rcgmmdo por la farmacia frente a lo registrado por ¢l personal de enfermeria, 4.Registro la
i6n referente a la atencién de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, ete.). 5.No se|

todos los p dimi lizados, dentro de Ia factura,3.Revisar los medicamentos y material médico quinirgico

|vigente.11.Legalizar el dinero recibido pér concepto de copago o cuota de recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de informacién

Tramité ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baju
complejidad.6. Verifico y adjunté los soportes de teenologias no incluidas en el Plan de
Beneficios, ¢l reparte al ente respectiva (MIPRES). 7.Adjunté el soporte entrégado por el dreq
de autorizaciones de tramile segin normatividad vigenle para las EAPB y Aseguradoras.
8 Egreso oportunamente los pacientes del sistema de informacion, una vez se notific orden de|
salida por el drea asistencial. 9.Generé Orden de Salida en sistema de informacién, firmé y
entregé a los usuario. 10.Elabord 144 facturas de los pacientes de Urgencias y Observacion y|En el periodo comprendido se realizo el
recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al paciente y a fa contratacién|cumplimiento al 100% dei desarrolto de las
y nommuatividad vigente.11:Legalizé el dinero recibido por concepto de copago o cuota defactividades contratadas, s anexan folios con
recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante el drea de tesoreria. |las cvidencias
lZ Dlhgenmé la so!mtud de crédito el formato de acuerdo de pago v verificar el registro de ia .
da por el usuario. 13.Recibio’ ¢ ingres los abonos que reaticen los

|pago. 14 Realizar cierre de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria.15.Entregar las facturas das a diario
Jorganizadas de acuerdo a los procesas y procedimientos del Area, 16,Corregir dentro de las 48 horas siguientes a su recepeion, las

* 1devoluciones que hace el revisor de cucntas. 17.Brindar ¢l apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se
cuente con el sistema de informacién y/o bascs de datos afines. 18 Realizar actualizacién en cuanto a la normatividad vigente en ¢l
$.G.S.8.5.19.Asistir a las reuniones y i das por el firea.20.Realizar las demés actividades relacionadas con el
Objelﬂ uonlmcl\m! que .mg.m el supew:sm n]c cantrato. - .

usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizé cierre de caja, arqueo y acta de
cntrega al Area De Tesoreria. 15.Entregd los facturas generadas a diario soportadas y
organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area. 16.Corrigié dentro de las 48
horas siguientes a su recepeion, las devoluciones que hace €l revisor de cuentas. 17.Brinds ¢l
apoyo necesario y tealizar plancs de contingencia en el momento en que no se cuente con ¢l
sistoma de informacion y/o bases de datos afines. -18.Realizo aclunhz;\cxén en-cuanto u la
normatividad vigente en el $.G.S.S.5. 19.Asistio a [ns i y

por ¢l drea, 20.Realizé las demds actividades rel das con el objeto

cl supervisor de contrato, .

al que agigne]

Observaciones:

en ¢} Decreto 1990 de 2016,

Nota: Es dober cantractual ancxar ta cerlifioacitn del pago a Salud, pensida y ARL. En casp de tencr contrato nuevo adjuntar of soporte de afiliackdn o Sistema General de Seguridad Social en Salud|
como sotizante  afilinsion o pensidn., Tenierids en cocaia que o s implefstacion del Doereto 1273 de 2018 of pago do aportos s haée de mancra veneida de peuerdo con s fechas cxlablecidi
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cc 52.955.185 de ’

BOGOTA D.C
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NAYIBE DUARTE PARDO

MARIA MARLENY RAMOS GUERRA

DIRECTORA FINANCIERA (E)

PROFESIONAL ESPECIALIZADO
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Cuenta de cobro 12-2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
DORANI YATE PINTO
C.C 52.955.185 de la ciudad de BQGOTA D.C

LA SUMA DE:

UN MILLON OCHOCIENTOS DOCE MIL OCHOCIENTOS PESOS

M/CTE $ 1.812.800

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No  PS 1260 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 ORIENTEE.S.E

Cordialmente,

C.C 52955185

Teléfono 3106965843

Direccion Calle 48C sur10c-20

No Cuenta  570002170056887 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/01/2023




ACTIVIDADES DICIEMBRE A ENERO DORANI YATE

ASIGNACION DE CITAS
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LISTADO RESUMEN DE RECIBOS DE CAJA
DESDE LA FECHA 13/12'2022 HASTA LA FECHA $3:01:2023 DESDE EL USUARIO 52959145 HASTA EL USUARIO 52055185
Uslaio ' “529551B5-DORANI YATEPINTO i
CONSECUTRNO FEORA EFECTIVO OHEQLE TARJETAS CONSIGHAOON TOTAL. ESTADO i
I.R‘AEVN
L 20000000 0.0 0. 0.0 2W0.0000  Confuerady
oooconenrzzs  HOMOIIMH 9251000 0. 0 000 9251000 Coshemado
oougocooezry  MOUTH 135.60000 000 v0 %0 135.60000  Confirady
oonononeas  1UOVIBITSH 500.00000 0.0 0.00 0@ 500.00000  Confiarady
L R 9.040%0 0,00 0.0 0.0 9604000 *Contimadg
oooooooaaiy  12ONI0DINH 176 000 000 0.0 476080 Contumats
TOTALL Rpedo 1,867 50,00 0,00 0.0 0,00 1.851.50000 H
TO"BL!“S!I_I&‘D?W!VATEW"D_ 1.861.500,00 0,00 0,00 om 1.862.50000
O L S D N I Lo D O L T |
TRima = ]
YOTaL GENERAL 186150000 0.00 0.00 0.0 18815000
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Iprimis i “Amptacida Eeporiar
ECOOPS08 EPS S
BSCOREITAINE L2 ICASTRO QOMEZALAN T 142535 L4139
SSCOMINTIO012202LUCO. LIS DAVD sy sevisn

TSR S - P2 - " - P
TOTALES 3RS AR e
. . [
R4 COOSALUD BOLWAREPS. § -
$SEO0ONUDEOIOLIROINS AMESTVIEIRD  “3es593, nush 211
. . TOTALEE 1COOSALUD BOLIVAREFS-§ R B
REMT COOSALUD SANTANDEREPS §
$SCONCTVINHMINIIXASTANIDA VENTSAA  gposappens 20300 _ e
: To1AL ] 17207106
R RS387 MALLALIAS EPSI '
SSCOCRTIRRNEIL IV IA KERREIAMANVEL  [0001034 . 100200, 106260
SSCOROTIHOOTOLNNCARBAN HERBAEDTA 1120000107 15020 1o
. TOTALES:MALLASMSEPS 1R 206,400
. : Teln i DORANINATERNIO.  MOYERRITT TO5RT VoT35Y 7307567 S5Nese 1575500 EELE) TSI TITA0

Teuia eaReparme: T 103550 1302600 MERIAE 1525500 13614633 VISING 135190000




UNIDAD SANTA CLARA

ACTIVIDADES MES DE DICIEMBRE 2022 A ENERO 2023

TOTAL DEL MES

No. ACTIVIOAD FECHA Jrdlortisia
15 116 [17 118 |19 |20 |21 {22 |23 |24 {25 |26 |27 {28 |29 [30 |31 4 6 |7 10 [ 11 j12 [13 |14 {15 AD
1 Facturacion en ventanilla. 0
2 INGRESCS FACTURADCS {;" 4 4 i3 5 1 3 4 7 13 | 12 15 12 14 i1 6 19 8 156
3 Soportes a central de revision. 0
4 Solicitudes a soporte, 0
5 Cargue de informacion 0
6 Envio de facturas 206 1 2 2 171 1 3 2 2 1 3 3 3 25
7 Reporte de pacientes covid, . 0
8 Realizacion de pagares. 1 1 2
[TOTAL DE ACTIVIDADES 5 [¢] 0 0 6] 15 5 1 0 0 0 4 5 9| 16 14 17 13 17 14 6 o] 22 [¢] 9 0 183
Nombre Contratista DORANI YAT

TOTAL FACTURAS 183




@icompensar I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE s DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= . ASOCIADA (DIA/MES/ARO) .
cc 52055185 DORANI YATE PINTO CALLE 48 §OSUR 10C | g674711 doraya.29@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS upc
PARA;':LCL‘;\[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/IARO) | PLANILLA [~ 1 )
) FORMA CLASE NOMBRE . Lo 3 o . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES . \ - -
. PRESENTACION APORTANTE - “SUCURSAL "~ coODIGO DEPARTAMENTO - .. CIUDAD/MUNICIPIO . i N \_ . . in [\ ToraLaracar
UNICA | — Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-12 - \ 2022-12 ! 02/01/2023 64460154 \ $329.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
A *TOTALES SALUD i
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obli ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora i Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor ) Cotizacién
EPS008 N Compensar EPS 860066942-7 125.000 0 0 0 0 0 0 125,000 1
I . . . TOTALES PENSION * e S ’ r———— — P . .
N Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No. ~\\
Cédigo AFP Nombre N Obligatoria Afitiado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS MO | cotizacion FSP TotalaPagar | Agjiages | - X
2514 I\ Colpersiones %, ¥ | f do0336004-7 1600007+ | 7 0 g s Syl oo 0 0 . %, 160.000 P f] \\
T FERV A 7 77y R \
. i A SN ' L Y ~ o
R | ;¢ o / PN ¢ Yoy e 1.4
TOTALES RIESGOS LABORALES . b S Foed LY - Vol
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
\ Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacioén Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Sofidaridad
147 \  Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 |  24.400 Y i 24.400 0 T8 T 24400 ; 244 ! § 2a.400
1 P T 1 ' g i J— e o S fi
L - . I i ) % 1
5 [ Yy LN . I Y |
¥ . . TOTALES CAJAS a5 s pen L
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte - | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 20,000 0 0 20.000 1
TOTALES PARAFISCALES - TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor !VIora Aporte Total a Pagar i No. Afitiados Tipo Administradora No. A;:)T::(r’aa:oras Valor a?":::;f:‘ LMA, Total a Pagar
e SENA Salud , 1 125.000 125.000
0 | 0 | 0 ] 0 [ 0" Pensidn 1 160.000 160.000
ICBF Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
0 | [) [ [) | 0 | 0 CCF 1 20.000 20.000
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 0 0
er . MEN:- o= 7 e - Lo : MEN 0 0 [
[ [ [ | ‘ SENA 0 0 N\ 0
TOTALES 4 329.400 X 320.400

Este documento est4 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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® .
%@compensar I miplanilla.com

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
ASOCIADA (DIAMESIARO) -
" MPLEADOS urC
cc 52955185 DORANI YATE PINTO CALLE48 CSURTOC | se7ar11 doraya.29@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERO | _®
PARA?:LCJ\[;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A\ . - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES o - TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
- 2 2 4
UNICA I - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202212 202212 ! 02/01/2023 64460154 $329.400
ETALLE POR COTIZANTE . - Lt : o S L L
S * INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES M . % PENSION v "RIESGOS LABogm.izs L CCE e
No. de HHE <o g céd, Voluntar | Voluntario n::sr;::al Fondo KCotizacisn /| Céd. 5 Cédigo Aporte | IBCotros |.Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
Tpo | \gentificacion Apellidos y Nombres ENE g HEEHHHHEE G| app | 1W8CARP |Cotizacién | o afinado [ Aportanto de ponsionalda | COd.EPS | IBCEPS [Vaiorupc | ARL [ IBCARL | 3 Cotizacién | “cop” | 1BCCCF | “oep | parafiscales | SENA | IcBF | Esap | MeEN
§ g solidaridad 3
° o
cc 52855185 YATE PINTO DORANI 59|90 N 25-14 1.000.000 160,000 0 [ 0 ] EPS008 1.000.000 125,000 147 1.000.000 3 24,400 CCF22 | 1.000.000 20.000 0 [ [ 0

P

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




