u m Severara d25:0d SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO: AP-IA-FT-014
Subred lntegradade Servicios de Satud APOY' ESTION DE CONTRATACION FECHA: zaz? 1227
EE T FoR\l,\To INFORME Y CUENTA DE COBRO
Centro Oriente £5.E.
- N -« 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO . - ”
Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA
No, CONTRATO - OPS; PS 1270 2022 C.D.P. No.: 51
Servicio al que pertenece: FACTURACION
' Unldad n ls que pertencee: IOSPITAL LA VICTORIA
Nombre det Contratistar ‘ KAREN GERALDINE YATE GONZALEZ 018.490.664 de: |BOGOTA D.C l
Fecha Inicla: 01 DE FEBRERO DE 2022 Fecha Terminacién Infelal: 30 DE ABRIL DE 2022 Valor Measual: | 1.812.800 Valor a cobrar: | S 1.812.800
KDICION : . T FECHADE * - N°. | MFS DE CURNTA . o | VALORPAGO.T.  wyppopy . | FECHADE
VALOR ADICION CcDP FECHA DE INICIO e i e SN VALOR A PAGAR ' SEGURIDAD |~ PAGO
OTRO ST <L TERMINACION * CTA DE COBRO - p
4 * : ! - SOCIAL" . PLANILLA PLANILLA
1 S 604,267 1298 2022-05-01 2022-05-10 1 FEBRERO $ 1,760,000 $ 309.400 ) 1043583067 40212022
2 $1.208.533 1445 2022-05-11 2022-05-3} 2 MARZO $ 1.760.000 $309.400 1044293998 2/03/2022
3 $ 1812800 1709 T 0220601 2022-06-30 3 ABRIL S 1.760.000 $309.400 1045168800 510412022
4 S 1.812.800 1931 2022-07-01 2022-07-31 4 “MAYO $1.812.800 $309.400 1045840672 5/05/2022
5 S 1.208.533 2308 2022-08-01 2022-08-20 5 Junio $1.812.800 $309.400 1646635100 8/06:2022
6 $604.267 2629 2022-08-21 2022-08-31 6 JuLio $1.812.800 $309.400 1047452559 1310712022
7 S 1.812.800 2754 20220901 2022-09-30 7 AGOSTO $1.812.800 $ 309.400 1048065964 9/08/2022
8 S 1.812.800 3137 2022-10-01 2022-10-31 8 SEPTIEMBRE S 1.812.500 $309.400 1048790635 91092022
9 S 1.812.800 | 3488 2022-11-01 2022-11-30 9 OCTUBRE $1.812.800 $309.400 1049580047 1311012022
10 S 906.400 3804 2022-12-01 2022-12-1§ 10 NOVIEMBRE S 1.312.860 $309.400 1050170082 911112022
1 $2.719.200 \ 1081 2022-12-01 2022-12-18 1 DICIEMBRE $1.812.800 $309.400 1050948863 12022022
12 So 0 2022-12-16 2023-01-31 12 ENERO S 1.812.800 $ 309.400 1051441701 301/2023
13 so 0 1900-01-00 1900-01-00 Ix}
14 MU 0 14
15 ' 15
16 16
17 17
18 18
19 19
2 20
N VALOR INICIAL DEL CONTRATO *VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
Resumen de contrato o ‘ . . .
S 5.280.000 $21.595.200 $21.595.200 so
. BT - 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL. CONTRATO . T . '
g L . T S i OBJETO DEL-CONTRATO g B B R . s
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 ORIENTEE.S.E
Refacién de actividades para e perlodo: ” Desttes 20230100 Hastat [2023.01:31 o ’ T ’
R B B OBLIGACIONES ESPECIFICAS ) .. - DESCRIPC!UN DEL DESARROLLO _~
2. e N " : {Las catipuladas e Ta minuta) . * ¢ s M o ; ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE'CAA OBLIGACION]  »  PRODUTO O EVIDENCIA *
- % d A v ? - .
- - =
1.Recepciond, registré y confirmé las drdenes de servicio de observacion de urgencmq |
2. Verificd contra histaria clinica que se It todos los
realizados, dentro de la factura, 3.Revisé los medicamentos y materinl médico quirlirgicol
registrado por la farmacia frente a lo registrado por cl personal de enfermeria, 4. Registro la
| 1.Recepeionar, n.-glsu-ar y confirmar las érdv.m:s de servicio de observacion de urgencias 2. Verificar contra historia clinica que se informacion referente a ln atencién de los Reeién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.). 5.Na se|
dos todos los i i dentro de la factura,3.Revisar los medicamentos y material médico Tramits ante las EAPB las autorizaciones de las ‘atenciones de las unidades de baja
+ |quinirgico registrado por la fanmacia frente a lo registrado por el personal de enfenmerin, 4. Registrar la informacion referente a la complejidad.6. Verificé y adjuntd los soportes de tecnologios no incluidas en ¢ Plan de -
* |atencién de los Revién Nacidos (1alla, sexo, peso, etc.)S. Tramilar ante los EAPB Ias autorizaciones de las atenciones de las unidades de Beneficios, el reporte al ente respectivo (MIPRES). 7.Adjunté el soporie entregado por et
baja complejidad.6. Verificar y adjuntar los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de By ios, ¢l reporte al ente drea de iznci de tramite segén normatividad vigente para las EAPB y Aseguradoras,
(MIPRES)7.Adjuntar el soportc entregnda por cl drea de izacioncs de tramite segln vigente para las EAPB y 8.Egress oportunamente los pacientes del sistema de informacion, una vez se notificé orden
Ascguradoras.8. Egresar oportunamente los pacientes del sistema de informacién, una vez se notitique orden de salida por el drea de salida por ¢l drea asistencial. 9.Generd Orden de Salida en sistema de informacién, fitmé|
asistencial.9.Generar Orden de Salida en sistema de informacién, firmar y entregar al usuario.10.Elaborar factura de los pacientes de - |y entregd a los usnario. 10,Elabord 144 facturas de los pacientes de Urgencias y Obser el periodo se realizé el
f Urgencias y Ob: y recibo de caja op de actrerdo a In atencién prestzda al paciente y a In contratacién y normatividad |y recibos de cajn oportunamente de acuerdo a fa atencién prestada ol paciente y a 1 limi al 100% del d llo de las
+ | vigente.11.Legalizar ] dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de contratacion y normatividad vigente.11. Legalizb ¢l dinero recibido por concepta de copago ofactividndes contratadas, se anexan folios con
informacion y ante ¢l drea de tesoreria. 12, Diligenciar la soliciind de crédito el formato de acverdo de pago y verificar o registro de la | fenota de recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de informacion v ante el drea deflas evidencias * | R
informacién suministrada por el usuario, 13.Recibis ¢ mgrcs.’lr 1os aboros que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdas d¢ Mtesoreria. 12.Diligencit la solicitud de crédito ¢l formato de acuerdo de pago v verificar ¢l
pago. |- Realizar cierre de eaja, urqueo y neta de entrega al Area De Tesoreria. 1 5. Entregar las facturas generadas a diario soportadas v [registro de la informacion suministrada por el usuario. 13, Recibié ¢ ingresd los abonos que
organizadas de acuerdo a los proc procedimicntos del Area, 16.Corregir dentro de lns 48 horas signicntes @ su recepeion, las realicen los usvaros o pauu\leu concepto de acuerdos de page. 14.Realizd cierre de caja,
devoluciones que hace o) revist ucntas. 1 2. Brindar el apoye necesario ¥ realizar planes de contingencio en el momento en que no se Jarqueo ¥ acta de entrega al Area De Tesoreria. 15.Entregé las facturas generndas a diario) .
cuemc con el sistema de informacion y/o bases de datos afines, 18, Realizar en cuanto a la ividad vigente en el soportadns y organizadas de acuerdo o los procesos y procedimientos del Area. 16. Cnmglo
5.19.Asislir a las reunjones y :npa\.uacmnc\ prograntadas por ¢l drea.20. Realizar las demds actividades retacionadas con ¢l dentro de los 48 horas siguientes a su recepeion, las devoluciones que hace el revisor de|
¢t0 contractual que asigne ¢l Slper isor d2 contrato. cuentas. 17.8rindé el apoye necesaria y realizas planes de contingencia en ¢l momento en que|
. : 1o se cuente con ol sistema de informacion y/o bases de datos afines. 18.Realizé actualizacién
” ° - : ‘ en cumnto a la rormatividad vigeste en el "S.G. . 19.Asistio o las reuniones yf |
capacitaciones programadas por ¢l drea. 20.Realizé las demas actividades relacionadas con cf
. [abjcto contractual que asigne €l supervisor de contrato.
!
Observaciones: N
{Nota: Es deher coniractual ancsar [a certificasion del pago  Salud, pension y ARL, En caso de tever contrato nucvo'adjmutas cf soporic de’afiliacidn af Sistema General do Seguridad Social
en Salud como cotizante y afifiacién 3 pensién., Tenisndo en cusnta quc con ta implementadién del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes e hace de manera vencida de scuerdo can | rer\
fechas establevidas cn el Decreto 1990 de 2016,
Flrma del Controtista
C.C 1.018.490.664 de BOGOTA D.C
* © "™ VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No.'{ L0 S .o 1 VISTO-BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No.2  * 2. | “
NOMBRE: N - NAYIBE DUARTE PARDO - - NOMBRE: N MARIA MARLENY RAMOS GUERRA
., CARGO: DIRECTORA FINANCIERA ( E ) C CARGO: - ’ PROFESIONAL ESPECIALIZADO




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

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
KAREN GERALDINE YATE GONZALEZ
Cc.C 1.018.490.664 de la ciudad de  BOGOTA D.C
LA SUMA DE:

UN MILLON OCHOCIENTOS DOCE MIL OCHOCIENTOS PESOS

1.812.800
M/CTE s 12.80

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No  PS 1270 2022 correspondiente al mes de ENERO de
2023

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

OBIETO: LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Cordialmente,

Koo Yole .

KAREN GERALDINE YATE GONZALEZ

C.C 1018490664 )

Teléfono 0

Direccion. CRA.13 C ESTE #72A-39 SUR

No Cuenta 134154871 AHORROS BANCO BBVA
Fecha: 31/01/2023



UNIDAD VICTORIA
ACTIVIDADES MES DE DICIEMBRE 2022 A ENERO 2023
TOTAL DEL MES
0. |ACTIVIDAD 21 (2223 (24 25|26 (27 {28 |29 |30 |31 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (11 [ 12 | 13 |14 [ 15 [ 16 | 17 | 18 [ 19 [ 20 | TOTAL POR ACTIVIDAD
1 |Facturacion en ventanilla. 0
2 INGRESOS FACTURADOS 31 3435118 28 30 33 24 29 25 47 30 364
—
3 |Soportes a central de revision. 0
4 |Solicitudes a soporte. o
=
| 5 |Cargue de informacion 0
i 6 |Envio de facturas 206 0
!
; 7 |Reporte de pacientes covid. o]
-
1 8 |Realizacion de pagares. 0
0
TAL DE ACTIVIDADES 31 0|34)35([18 4] 28 0 30 0 0 33 0 0 0 24 0 0 0 0 29 25 0 47 0 30 0 ] 0 0 0 364

KAREN YATE
364



AUTOLIQUIDACION
_ CONSOLIDADA,

. l: PLANILLA INDEPENDIENTES

PAGOSIMPLE |

¥ | Fecha creacion reporte: 2023-01-03, 01:50:49 Pk Tipo Planilla:

Numéro Planilla: \ 1051441701

'Periodo Cotizacién:

diciembre de 2022 Periodo Sewic% diciembre de 2022 Referencia pago (PIN): 8848879760

‘. PAGADO 03/01/2023 - )
. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social -|KAREN GERALDINE YATE GONZALEZ
Documento ~ ° CC1018490664 Direccién |cL 73 #13 A - 31 SUR ESTE INTERIOR 6
Tipo de Emprésa INDEPENDIENTE Teléfono 3217880686
Tipo Personé NATURAL Forma Presentacién {UNICO
§2iudad ) l BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representahte Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
II. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado _ Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Can18asopea [RAREN CERALDING YATE ‘ 59 00 I J ] | | (25-14) COLPENSIONES | §1.000.000| S 160.000)(EPS037) NUEVAEDS SA $1.000.000]  $ 125,000 2436 |$1000.000] $24.400|(IN-CC) NINGUNA CCF 50| $0 30 s0 s0 50 - $309.400)
HL.TOTALES
IBC Pensidn IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensiéon Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF Aportes Aportes . Llcenclas. Saldos rAR.r-' Isbg’BE.I;ZOEL‘;ESSDI: lN:EoFI—I‘E\éES TOTAL FINAL
. N . ESAP Min Educacién a Favov’) EPS - DE MORA .
$ 1.000.000 $ 1.000.000| $ 1.000.000 $0| $ 160.000 $ 125.000 $ 24.400| $0 $0 $0) $0 $0| $0 $0) $309.400 $0 $ 308.400
Pagina T de™

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE! ,;’:Eﬁbzder
deio SIMPLE!

Antes de Imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio amblente estd en nuestras manos.

otz



