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Seirrta £e Saud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
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FOR\L\TO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 03

FECHA: 2021-12-27

: i . ” R R e T g N . °1. DATOS- GENERALES DEL CONTRATO - - -, M v . | i
Proceso que perfenece; | DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: ' PS 1281 2022 CD.P, Nos 51
¢ Serviclo al que pertenece: FACTURACION
Unidad a1a que pertenece: CENTRO DE SALUD CHIRCALES

Nombre del Contratista: RICARDO CONTRERAS CONTRERAS

EL COLEGIO

ce 1 1.070.326.415 de:

Fucha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2022 i Fecha Terminacién inicial: . 30 DE'ABRIL DE 2022 Valar Mensual: S 1.812.800 Valor a cobrar: |S 1.812.800

- S IR A ; : T " VALOR PAGO | FECHA DE

) ’;”T‘Ifg’_;’{ i vALOR Amc;{.(m: e oeop, 7. ifl?cn,\'pi:mlgo o wgﬂmgfm *gr N \ms;ég::(x;-m . VALORAPAGAR .| gE;:(;JCn&)fD Nf::ﬁ':&?f . 'PL,;‘;?I?LA
1 S 604.267 1298" 2022-05-01 2022-05:10 1 ‘ FEBRERO " $1.760.000 $ 309400 56398179 1/02/2022
2 S 1.208.533 45 . 2022-05-11 2022.05-31 2 MARZO $1.760.000 . $309.400 57119177 10372022
3 5 1.812.800 ‘ 1709 2022-06-0) 2022-06-30 3 ABRIL $1.760.000 ©$309.400 57931655 8/04/2022
4 S 1.812.800 1931 ) 2022-07-01 2022:07-31 4 MAYO $1.812.800 $309.400 58662806 4/05/2022
5 $ 1.208.533 2305 2022-08-01 ’ 2022-08-20 5 JUNIO $ 1.812.800 $309.400 59410539 6/06/2022
6 $ 604.267 . 2629 2022-08-21 20220831 6 JuLlo $1.812,300 $ 309400 60212471 11/0772022
7 S 1.812.800 i 2754 2022-09-01 2022-09-30 7 AGOSTO $ 1.812.800 $309.400 60910335 8/082022
3 S 1.091.578 . 2753 2022-1001 2022-10-31 8 SEPTIEMBRE $2.280619 $309.400 61910635 19/09/2022
9 5 1.812.800 3137 2022-11-01 2022-11-30 9 OCTUBRE $2.280.619 $313.100 62622109 1871072022
10 S 1.812.8060 3488 2022-12-01 2022-12-15 10 NOVIEMBRE $ 1.812.800 $310.400 63112903 81172022
1 S 906,400 3804 2022-12-01 2022-12-15 n DICIEMBRE § 1.812.800 $310.900 63967985 127122022
12 $2.719.200 4081 2022-12-16 2023-01-31 12 ENERO $1.812.800 $ 309400 64446267 4/0172023
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Resumon de conthato VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS $ALDO DEL CONTRATO:
§ 5.280.000 $22.686.778 §22.530.838 $155.940
. ¥ " 2,INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN-CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO .~ S -
N Sl D ey + A ORJETODEL CONTRATO e R B it . s

PRESTAR SERVXCI(N COMO BACHILLER DE /\POYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Relacién de actividades para ef perinde:

Hasta: |2023-01-31

Desde: 2023-01-01
(le(‘.\CIomsEsprcmcw S -
(s oxpladitcn b slouta) » .

" - DESCRIPCION DEL DESARROLLO :

5 .\(. TIVIDADES DI‘AAIUIOLLAD()S ENEL l’lf mnno EN (,UMI’U\HEN'I 0 DE. LADA QIIU(.A(.I()\

“ | 1.Recepeionar, registrar y confirmar las érdmes de servicio de observacion de urgencias ,2.Verificar contra historia clinica que se
i todos los 1 f lizados, dentro de la factura,3.Revisar los medicamentos y material médico quinirgico
“|registrado por la formacia frente a lo registrado por ¢l personal de enfermeria,4.Registrar la informacion referente a la atencion de los
Recién Nacidos (talla, sexo, peso, cte.)3. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baju
complejidad.6. Verificar y adjuntar los sopories de tecnologias na incluidas en ¢l Plan de Bencficios, el reporte al ente respectivo
(MIPRES)7.Adjuntar ¢l soporie pado por ¢l drea de izaci de tramite scpin normatividad vigente para las EAPBy
Aseguradoras.8. Egresar oportunamiente los pacicntes del sistema de informacién, una vez se notifique orden de salida por el drea
ial.9.Generar Orden de Salida en sistema de informacién, firmar y entregar al usuario. 1 0.Elaborar factura de los pacientes de
Urgencias y Observacién y recibo de caja oportunamente de acucrdo & la atencién prestada al paciente y a la conlratacién y normatividad

1.Recepeiond, registré y confinmé las drdenes de servicio de observacion de urgx.nclns B
2.Verifice contra historin clinica que se istrados todos los | di

realizados, dentro de la [actura, 3.Revisé los medlcumcnlos y material médico quirirgico
registrado por la farmacia frentc a lo registrado por cl personal de enfermeria, 4.Registro la
informacion referente 2 la atencién de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, ete.). 5.No se|
Tramité antc las EAPB las autorizaciones de las atenciones de los unidades de baja
|complejidad.6.Verificd y adjunté los soportes de tecnologias. no incluidas en ¢l Plan de|
Beneficios, el reporte al ente respectivo (MIPRES). 7.Adjunté el soporte entregado por el drea
de autorizaciones de tmmite segln normatividad vigente para las EAPB y Ascguradoras.
8 Egresé opertunamente los pacientes del sistema de informacin, una vez se notifico orden de
salida por el drea asistencial. 9.Generd Orden de Salida en sistema de informacién, firmé y|

cntregé a los usuario, 10.Elaboré 144 facturas de los pacientes de Urgencias y Observacién y|En el periodo comprendido se rualizé el
recibos de caja oportunamente de acucrdo a la atencién prestada ol paciente ¥ a la contratacion|cumplimiento a} 100% del desarrollo de las

Nota: Es deber contractual ancxar la centifi

e €1 Decreto 1990 de 2016,

[como cotizante y atiliacién a pensidn, Teniendo en vuent que con In implementacion del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago do aportes 5o hace de manera vencids de acuerdo con las fechas extableciday

e del pago & Salud. pemsicn ¥ ARL. En caso dc fener contrato auevo adjuntar ¢l soportc de afiliacidn ol Sistcraa General de Seguridad Social ca Salud| s >7<t C&’& (%EQ/

Firma de] Contratista

! vigente. 11 Legalizar ¢l dinero recibido por cancepto de eopago o cuota de recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de informacion |y normatividad vigente. | 1.Legalizé el dinera recibido por concepto de copago o cuota defactividades contraladas, s anexan folios con
" |y ante ol area de tesoreria. 12.Diligeneiur Ia solicitud de crédito et formato de acuerds de pago y verificar ¢l registro de fa informacién recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante el area de tesoreria. |las evidencias
istrada por el tsuario. 13.Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de 12 Dlllgsnclo la mhcuud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar el registro de [a
pago. 14.Realizar cieme de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. 15.Entregar las facturas das a diario d istrada por ¢l usuario. 13.Recibié ¢ ingresd los abonos que realicen los|
organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area. 16.Comegir dentro de las 48 horas siguientes a su recepeion, las usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizé cierre de caja, arqueo ¥ acta de|
“|devoluciones que hace ¢l revisor de cuentas. 17.Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que nose  [entrega al Area De Tesorerda. 15.Eniregd las facturas gu!md:m a diario soportadas |
cuente con el sistemna de informacion vio b:m:ﬁ du datos afines. 18, Realizar actualizacién en cuanta o lu narmatividad vigente en ol organizzdas de acucrda a los procesos y proc«.dmum(oi d&el Am 'gib dentro dg los 48
S.G, i das por ¢l drea.20.Realizar las demis aetividades relacionudas con ¢l horas sigui a su reeepeion, las & G
objeta contractual que asigne el ;up-.r\hor de commo apoyo necesario ¥ realizar planes de contingencia én,
sistema de informacion y/o bases de datos afin:
normatividad vigente ¢n el S. _ . N
. por el drea. 20.Realizé las demds actividad fonadas con el objetofe 1 que asigne| '
el supervisor de contrata. /
Obrervaclones:

C.C. 1.070.326.415 de EL COLEGIO
-7 .VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1 P * ] VISTO BUENO SUPERVISOR DE.CONTRATOS No. 2 .
cet e i : " . e “ . ‘ a A
: NAYIBE DUARTE PARDO T NOMBRE: MARIA MARLENY RAMOS GUERRA

o b DIRECTORA FINANCIERA (E) ot

Fay

st " PROFESIONAL ESPECIALIZADO

o~

% FIRMA - :% P Cs \L‘




Cuenta de cobro 12-2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
RICARDO CONTRERAS CONTRERAS
C.C 1.070.326.415 delacindadde EL COLEGIO

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 1281 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 ES.E

Q&dﬂ @ﬂ%@g

RICARDO CONTRERAS CONTRERAS ¢
C.C 1070326415

Teléfono 3134593168

Direccion CALLE 65F #78H SUR-35

No Cuenta 475770045403 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/01/2023



UMIDAD CAPS CHIRCALES

ACTIVIDADES IMES DE ENE

RC 202

TOTAL DEL MES
. - . TOTAL
No. ACTIVIDAD FECHA- POR
15 116 (17 | 18 |19 [20 |21 |22 |23 |24 j25 |26 |27 |28 |29 (3031 | 1 10 | 11 {12 | 13 | 14 °| 15 | ACTIVIDA
.1 Fanur;{clun en i 1 1 1 1 ; 1 1 1 1 | 1 1 1 1 17
yentanilia . -
. INGRESOS
2 - 5 9 6 80
FACTURADOS 1247 8 1|s 6| 4|4 0 1 2 | 2
ORDENES DE - P
90
3 SALIDA , 1 5 1 1 8 7 5 2 3 4 5 3 8 2 2 9 4
‘4 Solicitudes a o
. soporte
5 RES(A:IBOS DE N 2 a
8 [%Ilzacmn de > 1. 1
TOTAL DE ACTIVIDADES N 0|l '3 71 19 1| 17 0 10| 10 0 0 3 9 El 4 6| 15| 10 4 1 0 7| 19| 11 192

RICARDO CONTRERAS
TOTAL FACTURAS 80




@% compensar | miplanilla.com

Informacioén basica de la planilla

Emprei;?:_ ________________ RICARDO CONTRERAS CONTRERAS
Tipo_l?l_a_n_illa: _______________ 1

Sucursa_l o Depe_n_d_e_n_cia_: ______ PRINCIPAL .
_Nﬁmero_:!t:._R_ad_if:a_afi_é_r{: _______ 64446267

Fecha de_v_encimifzp_tc_y:_ . 05/01/2023

Fecha de Pago: 04/01/2023

Detalles del p‘ago

Razdn social recaudo:

Compensar Ol

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Banco: BANCO DAVIVIENDA

Transaccion aprobada

REPORTE RESUMEN DE PAGO

NIT: 1070326415

Total a pagar: \ $309,400

Total de empleados: 1

Namero de Administradoras: 3

Nit recaudo: 9998600669427

Pago Electronico por PSE

1846994198

*Namero de Valor descontado
Caodigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-7 860002503 Y Cia. de Seguros Bolivar S.A. 1 $0 $24,400
230201 800229739 \ Proteccion (ING + Proteccion) 1 $0 $160,000
EPS008 860066942 \ Compensar EPS 1 $0 \ $125,000
\ $309,400

*Si descontd incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

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




