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SUBRED INTEGRADA DE SER\'ICISS DE SALUD CENT] 0 ORIENTE ESE

DE CONTRATACH

Al G
FORMATO INFORME YV CUENTA DE COBRO

VERSIO]
FECIA: 2021-12-27

" Centro Oriente ESE.
: N - B 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO - * . . . -
Proceso que perfenece: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 1262 2022 C.D.P. Noa 51
Serviclo of que pertenece: FACTURACION
Unldad a 1a que pertenece: CENTRO DE SALUD PERSEVERANCIA
Nombre del Contratista: | GINNA MARCELA GARZON TOLEDO C.C. [1.030.646.495 | de: Iaoeon'\ DC l
Fecha Intclo: 01 DE FEBRERO DE 2022 Fecha Terminacion iniclal: 30 DE ABRIL DE 2022 Valor Mensual:  [§1.812.800 Valora mhmr:
T | : . . . VALOR PAGO FECHA DE
ADICION? -  VATOR VR FECHA DE: N |MES DE CUENTA NUMERO DE
3 VALOR ADICION, - CDP" . FECHA DE'INICIO - VALOR A PAGAR SEGURIDAD PAGO
. OTROSI . . RI CI10 C " BE COBRO
.0 . ) . . TERMINACION TA i SOCIAL PLANILLA PLANILL
! $ 604.267 1298 20220501 2022-05-10 1 FEBRERO $ 1.760.000 $309.400 56617347 22022
2 S 1.208.533 1445 2022-05-11 20220531 2 MARZO $ 1.760.000 $309.400 57301427 7032022
3 $1.812.300 1709 20220661 2022.06-30 3 ABRIL S 1.760.000 $329.400 57905593 50412022
4 $1.812.800 1931 20220701 20220731 4 MAYO $1.812.800 $329.400 58764693 670572022
5 $1.208.533 2305 2022-08-01 2022.08-20 s JUNIO $1.812.800 $329.400 59426084 6/06/2022
3 $604.267 2629 2022.08-21 20220831 6 nuLio $1.812.800 $329.400 60222347 1120712022
7 $1.812.800 2754 2022-09-01 2022-09-30 7 AGOSTO $1.812.800 $329.400 61016066 10/08/2022
3 S 1.812.800 3137 2022-10-01 2022-1031 8 SEPTIENIBRE S 1.812.300 $329.400 61815500 13/09/2022
9 5 1.812.800 3188 2022-11-01 2022-11-30 9 OCTUBRE - S1812:800 $329.400 62478421 1211012022
10 5906400 3804 2022-1201 2022-12-18 10 NOVIEMDRE $1.812.800 5329400 63127544 81172022
n S 2.719.200 4081 20221201 20221215 1 DICIEMBRE S 1.812.800 5329400 61952369 1211212022
12 so o 2022-12-16 2023:01-31 - 12 ENERO S 1,812,800 $329.400 64558622 40112023
12 so o 1900-01-00 1900-01-00 13
14 S0 o 14
15 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20
VALOR INICIAL DEL CONTRATO ' VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO |
Resumen de rontrate . N - oMY L
55,280,000 $21.595.200 521595200 S0
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO “
. B i e E . B L OBJETO DEL CONTRATO  ~ ;. R . L .
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 ES.E
Relucién de uctividades para el perfedo; Desde: 2023-01-0] Haxta} [2023.0131
- . OBLIGACIONES ESPECIFICAS . o~ B _ : — DES(.KH‘(_IQN DEL DESARROLLO - -
ad o . Quetpbbsafimnu) .. © . |ACTIVIDADES DESARROLLAGOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA 5 «

1L Rmpclonar, segistrar y confirmar las brdcna de servicio de observacion de urgencias ,2. Verificar contra historia clinica que se

todos los p dentro de la factura,3.Revisar los medicamentos y material médico
quirirgico registrado por la l'nnnacm frente a 1o registrado por ef personal de enfenmeria, 4 Registrar la informacién referente a la
atencién de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.)5. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de
baja camplejidad.6. Verificar y adjuntar los soportes de tecnologfas no incluidas en ¢l Plan de Beneficios, el reporte al ente respecti

1.Recepciond, registré y confinné los érdenes de semcm de observacién de urgcncms N
2.Verificé contra historia clinica que se dos todos los p i

realizedos, dentro de la factura, 3.Revisd los medicamentos y material médlco quirlugico
rcgmmdn por la farmacia frente a lo segistrado por el personal de enfermeria, 4.Registrd la

referente a la atencién de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, eic.). 5.No se|
Tramité ante las EAPB las aulorizacioncs de las atenciones de las unidsdes de baja)
complejidad.6. Verificd y adjunté los soportes de tecnologins no incluidas en ¢l Plan de|
Beneficios, el reporte al ente respectivo (MIPRES). 7.Adjunté el soporte entregado por el

(MIPRES)7.Adjuntar el soporic entregado por el drea de autorizaciones de tramite segin nomatividad vigente para las EAPB y

8.Egresar los pacientes del sistema de informacién, una vez se notifique orden de salida por ¢l drea
asistencial.9.Generar Orden de Salida en sistema de informacién, finnar y entregar al usuario. 10.Elaborar factura de los pacientes de
Urgencias y Cbservacin y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al paciente y a le contratacién y normatividad
vigente. ). Legalizar el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuaries, en sistema de
informacién y ante ¢l firea de tesoreria. 12, Diligenciar la solicitud de crédito ¢l formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la
informacién suministrada por ¢l usuario, 13.Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de
pago. 14.Realizar cierre de cajn, arqueo y ncta de entrega al Area De Tesoreria.15,Entregar las facturas generadas & diatio soportadas y
{organizadas de acuerdo a los procesos y procedimicntos del Area.16,Corregir dentro de las 48 horas siguientes a su recepeién, lns
devoluciones que hace el revisor de cuentas. 17.Brindar e] apoyo necesario y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se
cuente con el sistema de informacion y/o bases de datos afines. 18.Renlizar izacién en cuanto a la ividad vigente en el
5.G.S.5.8.19.Asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por ¢l drea.20.Realizar las demds actividades relacionadas con ¢l
objeto contractual que asigne ¢l supervisor de contrato.

drea de de tramite segiin nomatividad vigente para las EAPB y Aseguradoras.
8.Egresé oportunamente los pacientes del sistema de informacién, una vez se notifico orden
de salida por ¢l drea asistencial. 9.Generé Orden de Salida en sistema de informacién, firmé|
y cntregé a los usuario. 10.Elaboré 327 facturas de los pacientes de Urgencias y Observacién|
y recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al paciente y a 1

En el periodo comprendido se realizé el
icato al 100% del d 1o de las|

contratacion y normatividad vigente.11.Legalizé el dinero recibido por concepto de copago of
cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante el érea de|
lesoreria. 12,Diligencié la solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar ¢l
de la informacion suministrada por el usuario. 13.Recibi6 ¢ ingresé los abonos que|
tealicen los usiarios o pacientes concepto de scuerdos de pago. 14.Realizé cierve de caja,|
arqueo y acta de entrega al Arca De Tesorerin. 15.Entregé las facturas gencradas a diariol
soportadas y organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area, 16,Corrigid
dentro de las 48 horas siguientes a su recepeién, las devoluciones que hace cl revisor del
cuentas, 17.Brindé cl apoyo necesario v realizar planes de contingencia en el momento en que|
no se cuente con el sistema de informacion y/o bases de datos ofines. 18.Realizé actualizacion|
en cuanto a la ivi vigente en el S.G.S.5.5. 19.Asistib a las reuniones y
capacitaciones programadas por cl drea. 20.Realizd las demés actividades relacionadas con el
objeto contractual que asipne el supervisor de contrato,

actividades contratadas, se anexan folios con
Tas evidencios

Observactones:
\ . -
(Nata: Es deber contractual anexar 1a centificacion del pago a Salud, penaion y ARL, 26 6250 de tener conlrato nievo adjuntar cl soparta do afiizcion 4] Sistema General do Scguridad Social| ﬁ ’\)
en Salud como cotizaate y afiliacién a pensitn., Teniendo en cuenls qua can La implementacién del Decreto 1273 de 2018 cl pogo de apartes se hace de maners vencida de acucrdo con L
Fechas establecidas cn e Decreto 1990 de 2016
Flrma del Contratista
., cC 1.030.646.495 de BOGOTA D.C
K VISTO BUENO SUPERYVISOR DE CONTRATOS l“{o.' 17, ’ Lt B C e VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No.2 SaEe
NOMBRE: . NAYIBE DUARTE PARDO NOMDRE: MARIA MARLENY RAMOS GUERRA
CARGO: DIRECTORA FINANCIERA ( E ) . CARGO: ' | PROFESIONAL ESPECIALIZADO
- ' . L - A
o - D N . . . ) FIRMA "




Cuenta de cobro 12-2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
GINNA MARCELA GARZON TOLEDO
C.C 1.030.646.495 de laciudadde BOGOTA 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 1262 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,

Ol 6AL 20N,

GINNA MARCELA GARZON TOLEDO

C.C 1030646495

Teléfono 3505106305

Direccion CALLE 26 SUR #93C-68

No Cuenta 8400803428 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/01/2023 )
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ACTIVIDADES MES DE DICIEMBRE A ENERO 2023 . - i . -
No. ACTIVIDAD 8 9 10 11 12 13 14- 15 16 17 118 19 20 | TOTALPORACTIVIDAD | . _«
e - 1 Facturacl&_n en ventanilla.~ l - ‘ ' ' ~ ’ ' -l -0 -
2 - |INGRESOS FACTURADOS 1 2 1 s|.2" 1 |~ 5 8 | - 7702 {1 | 6 | 1. L 2 cta | a7 T I Y
3. So;fta.nesacgntrailde SRR Y I 5 2 5 s 8 - " 2 R 1 1 2 1 17 2 s - . -
. R revision. . . N A B . e - N . )
4 |Solicitudes a soporte. R K . - . ) . B 0. = - -
- T = - N T, - > - B - -
°s, Cargue de informacion . . ! . . P N T AR co 0 . .-
- g " N B , 7 K = S — -
‘ Envio de facturas 206 - N N N ; - : — -0
‘ ’ . . . R N L i B = . A = . a
- 7  |Reporte de pacientes covid. . 4 B . - - - . N .0 - -
- R 1 N - > - . . N . 4 ' . - - i - - - . - B B
- 8 |Realizacion de pagares. R . T .- : . ) - 1 R NE - 1 ‘
- - - - ' A . ‘ - . % -t ’ . 120 . oL
- TOTAL DE ACTIVIDADES - | v , : - . i P - R »
: ' - B - - , . .~ o - - ] : R . . GINNAGARZON ' i .
oL . . : R e . e : . " TOTALFACTURAS 473 )
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oo S o o sl . N o N ) . o N . '
L . L . L . B - . . N N ’ . ’ . . -
.o .o : - - . ‘ v . . ; . -
- T - - ” B - PN - i . Vo, . } R )
Y Sy o H . > ’ . ' ' L. A ’ ' .
i - . - g = .
‘ s ‘ [F . o - . .
N - ~ M N .
- - ' . S P - . . N : - | o
) R g K I . -7 ) J . ' ”~ . . M ! i ' -
i - ; . N . . . . ~ AN
B - ‘. - - . . - - . ‘ ~ v . N . - L
.. K . .- . - . - - - ST - . o - - - P
- - 0 - * L * 4 . > Al . ‘ ~ “ .
; _ X . : AR N N . ) I
- - \ . - . ' ¥ - .
; - . . N - _— . N - .. " .
’ . . T ' . . 4 . N
- - d . .
. ’ ~ - ’ . . * , . - » . . - N
- N .. PN . L. ) . . N ) R _ .
: ) o . N : R N . - )
. N \ . -~ . . . ' ' N -
- - - . ~ . n ‘ "
. - . ‘ N - - - . . R -
\- : ; N N . N i - ) ¢ ’ - ° = -
- . “ B ” - - L . R
. ; - - N . - T R
/. . o - . . . . - T z . . . ©s .
’ : L - : RN K : . - !
Tl - - . . , . SN ; ! - N .
' ° . : ’ 7 . ” . ' -
L ) * i Crn . - T T - 2 T . 3 T - ’
- s ( - ' o < -
T . B - " - N . N T - ) N
N - = - . . o% = L. ) . ‘ M B : :
-~ - . . L s . - v . - I ~
i - < N 1 . - -
. . ‘ _ ; - : N - ’ : . .
Y . ; i . . ' R .
-~ . ‘ o 1 \ BRI RS b - .
- \ N . . . "y . . N JEEN
. N : v
N .
i N - . K .
N -, \ N Io.







‘
-, s -
i
i
“
Vo
\
«

N M - X - " . : - T
- , o~ R 7 '
(RN . i ) ; ’ N ’ . R
- ! ~a _ . — TN
3 e L ’ . . N A _ ) A = - - .« -
i ’ . ST EN i , NI ) " ~ v .
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. ! N . . - . -|ORDENES CONFIRMADAS | ORDENES CONFIRMADAS. ‘| ORDENES CONEIRMADAS B *
g . R o ot m e T RIS ‘l: B St > e .-‘-_'4".“:. R :;-’n -
N+ | FECHA | rugpegg | CANTIDADDEORDENES, | “propgyspare - A ST SR )
100 | ASINACION | . % . SIMCONFIRMAR .1« ve o] 9/01}2023| " « 13701/2093] 7. 16701/2023|.
2 - 5/01/2022 .| 14488163|. - ~ . 247 GINNA GARZON N i 193 - - -68 -
E] 5/01/2022 14301125 ~-. 193 GINNA GARZON . I 1060 ~ - - N “
5 " 5/01/2022 14506277 238 GINNAGARZON™ | - - § - 150 . . 95 DT
T8 | “5/01/2022 | 14463277] "~ ¢ 162 |GINNA GARZON FACTURADO - * - § -
10 . 5/01/2022 | 14437529] - 176 GINNA GARZON B . LN - 111 - B ¢
12 . 5/01/2022__|." 14478863 140" - GINNA GARZON __|- - L - - j
- 13 5/01/2022 14518619 . 137 GINNA GARZON.. P = : A
16" - | 5/01/2022 14563004]- " 133 " |GINNA GARZON - g . :
718 5/01/2022 14499778 127 GINNA GARZON _ S " ;
20 5/01/2022 14512359 122 GINNA GARZON B ~ - . -~
21 - 5/01/2022 |- 14401566 S 121 GINNA GARZON - ~ - f [ A
22 "~ 5/01/2022 | . 14409871 117 - GINNA GARZON - - . S - ~ .
"26° . 5/01/2022 14410341] . ’ 110- - GINNA GARZON I -
28 5/01/2022 14530293 104. . JGINNA GARZON - -
30 .5/01/2022 | 14562628 104- GINNA GARZON ' - i
32 -5/01/2022 " | 14532009] 101 * |GINNA GARZON -
34 . 5/01/2022 |, 14516240 99 . GINNA GARZON = = - 1382 [N
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@é’é;compensor I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

- DATOS DEL APORTANTE - g ’ - ) - DATOS DE LA'PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA Lo CANTIDAD
ASOCIADA (DINMESIARO) . " N
cc 1030646495 GINNA MARCELA GARZON calle 26 surNo 93D-68 | 0000000 | ginnagarzon1014@gmail.com | EXONERADOPAGO ) FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS urc
PARA;':&:BLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE ~ | NOMBRE ° . P : 3 ; g 1 - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES [ |- - .
PRESENTACION APORTARTE SUGURSAL CODIGD DEPARTAMENTO CI:JDAD 1 MUNICIFIQ d R ] \ i A\ . TOTAL'A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO \| 2022-12 2022-12 ! \ 04/01/2023 |\ 64558622 $329.400
A
TOTALES POR SUBSISTEMAS L
. . *TOTALES SALUD "
Cédigo EPS i . Nombre Cotizacién Obli ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar { No. Afiliados
i . Valor Mora 12 UPC
N - No. Autorizacién Valor No. Autarizacién Valor Cotizacién N
EPS010 N EPSSura 8000887022 125.000 0 0 0 0 0 [ 125.000 1
R DL TOTALES PENSION 7~ . E - J—— o . ) o
. N Cotizacién Aporte Voluntario . | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Va'lnr Mora No.
Cédigo AFP N Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solldaridad Subsistencia -| PfasMora [ coyizacion ' FSP TotalaPagar | Afiiados
230301 N Porvenir -y L}/ 8002248088 160.000,” - | 7 0 ) 0 o | 0 & . [% 160.000
-2 LeEe % ; EF .
f4 ./ f o
3 CL .~ TOTALES RIESGOS LABORALES: - .- S : £ B 1 ;
Cédigo ARL Nombre ’ NIT ' Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtota No. Radicado | Valor Saldoa {Fondo
\ ’ Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Faver Favor Solidaridad
14-11 "M ARLSURA 890903790-5 24.400 Y i L - 24.400 0. 0 | 24400 1 244
. N RN Pl g
£ Lo N .
F . ‘ * . < TOTALESCAJAS =~ . . £
Cddigo CCF \ Nombre . . < NIT Valor Aporte Dias Mora | Valor Moréa Aimrte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 \ Compensar Caja 860066942-7 20.000 0 0 20.000 1
TOTALES PARAFISCALES . TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipo Admiristradara No. Ag‘;‘)':r'fa';:‘:“zs : Valor a',‘é?;’;ﬁ:' LMA, Total 2 Pagar
o w  © . SENA, A E % ; ! Salud 1 b 125,000 125.000
B N
o 7] [} I 0 ] 0 [ 0 v Pensién 1 % 160.000 160.000
. N . «ICBF “ Riesgos Laborales 1 . 24.400 24.400
0 | 0 [ 0 | 0 [ 0 CCF 1 20,000 20.000
5 ESAP i . ] ] ESAP 0 0 [
| | | ] ICBF 0 0 0
R o “¢ MEN, e . MEN 0 0 0
[ [ { [ SENA 0 0 \ 0
TOTALES 4 329.400 \ 329.400

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

2921
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@g .compensar I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

N ] ) DATOS DEL APORTANTE . - * B - BN i E -4, . DATOSDELAPLANILLA )
TIPO NUMERO . NOMBRE APORTANTE DIRECCION - TELEFONO CORREO ’ PLANILLA ~ | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DWMESIAﬁO) -
cc. 1030646495 GINNA MR GARZON calle 26 surNo 93D-68 | 0000000 | ginnagarzon1014@gmailcom | EXONERADO PAGO . TIFO FECHAPAGO | NUMERQ | CEMPLEADOS upe
PARATISCALES Y PLANILLA | (DIAVMES/ANO) | PLANILLA p o
> FORMA.:. . CLASE 'NOMBRE . A o » et KT o PERIODO SALUD | PERIODO}PENSIONES B ) . -
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL coplco DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 000 TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Indevendiente BOGOTA D.C. . BOGOTA D.C. No 2022-12 202212 | 0410112023 64568622 $329.400

ETALLE POR COTIZANTE -~

s  INFORMACION COTIZANTE’ = INFORMACION NOVEDADES ™ =1 . PENSION $ALUD e ¥ 527 PARANSCALES "

& s

: No. d HEE g H 2 od L i o Fondo s aE X 1BC A aporte | Aports | Aport

o. BEH céd | e ; Voluntari | Violuntari fonal lcotizacién coeigo | | Aport atron | Aporto e | Aporte o

- 70| sqentiicacion Apollidos y Nombros ils HHH HEHHEEBHBHEEHHHEE 8| ‘arp | 1BCAFP |Cotizacisn otirete | eriante | Pdere! |oensionaido | cos.eps [ 1scers FOIEHCY Go. | moarL | 5 [cotisactan | Cel8° [ imccor | AR | TIRTE 1 SR | oo | Eear | Thew
HEERH E ® | o 1ag | Subsistoncia 4 \ ‘3
s 8 S B . E

cc | 1030846495 GARZON TOLEDO GINNAMARCELA |57 0 N 230301 | 1.000.000 | 150,000 [) [) o ) EPSO10 | 1.000.000 | 125000 | ta-11 | 1000000 | 3 | 24400 | ccre | 1.000000 | 20.000 o o 0 0

L P LI I

Este documento.esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn




