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g m [s—— ' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO: AT-LA-FT-014
Subsed Incegrads e Serdcios de Salud APOYO- GESTION DE CONTRATACION FECILA: 2011-12-27

a— FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
Centro Orfente ES.E.

- j ! . . 1.DATOS GENERALES DEL CONTRATO - ; i
Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: ' PS 12832022 C.D.P. Na:: 5t .
. Servicio al que pertenece: FACTURACION
Unidad 1 Ia que pertencce: HOSPITAL SANTA CLARA

Nombre del Contratista: STEFANNY GISELLE CASTRO RAMIREZ

cc ‘1.033,1:1&769 ‘ de: |BOG_OT/\ DC
Fecha Infeio: 01 DE FEBRERODE 2022 Fecha Terminacidn Injcial: 30 DE ABRIL DE 2022 Valor Mensual:  {S 1.812.800 Valor a cobrar:|S 1.812.800

. N ! > s B N N VALOR PAGO’ FECHA DE
ADICION/ . "FECHA DE N* | MESDE CUENTA B NUMERO DE o
- - VALOR ADICION CDP . FECHA DE INICIO R - VALOR A PAGAR SEGURIDAD’ | PAGO
: . DE 0 o qa
OTROSI | - _ TERMINACION . CTA | DECOBRO, ) SOCIAL PLANILLA - | PLANILLA
1 S 604.267 ! : 1298 20220501 2022-05-10 1 FEBRERO $ 1.760.000 $ 309400 1042882637 3/02/2022
2 S 1.208.533 1445 2022-05-11 2022-05-31 2 MARZO $ 1.760.000 $309.400 1043636366 310312022
3 S 681.290 . 1514 2022-06-01 2022-06-30 3 ABRIL $ 1,760,000 8309400 1044392639 410472022
4 S 1.812.800 1709 20220701 2022-07-31 4 MAYO $2.485.290 $309.400 1045106837 90512022
5 $1.812.800 X 1931 2022-03-01 2022-08-20 5 “JUNIO $ 1.812.300 $309.400 1045934885 /062022
6 S 1.208.533 2305 2022-08-21 2022-08-31 6 JuLio $1.812.800 $ 3094400 1046625771 12/07/2022
7 S 604,267 2629 2022-09-01 2022-09-30 7 AGOSTO $1.812.800 ) $ 309400 1047444650 . 9/08/2022
8 S 1.812.800 2754 2022-10-01 2022-10-31 8 SEPTIEMBRE 51.812.800 $309.400 1048097018 710912022
92 S 1.812.800 3137 2022-11-01 2022-11-30 9 OCTUBRE S 1.812.800 $309.400 1048749310 1011012022
10 $ 1.8i2.800 3488 2022-12-01 2022-12-15 10 NOVIEMBRE $ 1.812.800 $309.400 1049497177 $/1122022
n S 906400 3804 2022-12-01 2022-12-15 1 DICIEMBRE S 1.812.800 $ 309.400 1050206797 1212/2022
12 $2.719.200 4081 2022-12-16 2023-01-31 12 ENERO §1.812.800 $309.400 1050947981 370172023
13 S0 0 1900-01-00 1900-01-00 13 ) ! '
14 S0 B o 14
15 15
16 16
17 . R ) 17 . -
18 18
19 19
20 20
VALOR INICIAL DEL, CONTRATO VALOR TOTAL DEL-CONTRATQ ' PAGOS REALIZADOS SALDODEL CONTRATO,
Resumen de contrato . - - N g RN
o 5 5,280,000 v §22.276.450 $22.267.630 5 8.800
' .
. i : 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO c
e 5 : s . . . T . .OBJETODEL CONTRATO" e ) L ”, I e -
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 ORIENTEES.E
Relacitn de actividades para el perfodos e Desdes 20230101 Hasta: | 20230131 o : ’ . o )
' e . ', OBLIGACIONFS ESPECIFICAS . . N ’ - DESCRIPCTON DEL DESARROLLO : - = -
o . i 1 (setipladnenliming) . < v AT e A('nvm.\ms DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLINIENTO DE CAI),\ OBLIGAC PRODUTO O EVIDENCIA
1.Recepciond, registré y confirmé lus érdenes de servicio de wbservacion de urgx.ncms |
2.Verifico contra historin clinica que se istrados todos los p i
realizados, dentro de la factura, 3.Revisé los medicamentos y material médico quirGrgico
N registrado por la farmacia frente a lo registrado por ¢l personal de enfermeria, 4.Registro la
CIMIR Rccepcmmr. registrar y confirmar las ordum.s de serviciode observacion de urgencias ,2. Verificar contra historia clinica que se informacién referente a la atencion de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, cte.). 5.No s¢
dos todos los procedi lizados, dentro de la factura,3.Revisar los medicamentos y material médico quirirgico [Tramito ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja
registrado por la farmacia frente a lo registrado por ef personal de ia,4.Registrar la § ién referentc a la atencion de los complejidad.6.Verificd y adjuntd los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de|
. |Recién Nacidos (talla, sexo, peso, cte.)S. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja Beneficios, ¢l reporte al ente respectivo (MIPRES). 7.Adjunts el soporte entsegado por el drea
complejidad.6. Verificar y adjuntar Jos sopom:s de tecnologias no incluidas cn el Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivo de nutorizaciones de tramite segin normatividad vigente para las EAPB y Ascguradoras.
(MIPRES)7 Adjuntar ¢l soporte por ¢l drea de izaci de tramite segiin nonmatividad vigente para Jas EAPBy 8 Egresé oportunamente los pacicntes del sistema de informacién, una vez se notificd orden de
8.Egresar op ¢ los pacientes del sistema de informacién, una vez se notifique orden de salida por el drea salida por ¢l drea asistencial. 9.Generd Orden de Salida en sistema de informacién, firmd yi
. i21.9.Generar Orden de Salida en sistema de informacién, (immar y entregar al usuario. 10.Elaborar factura de los pacientes de entregd a los usuario. 10.Elabord 415 facturas de los pacientes de Urgencias y Observacién y|En ¢l periodo comprendido sc realizé el

Urgencias y Observacién y recibo de caja oportunamente de acucrdo a la atencién prestada al paciente y a la contretacién y normatividad - |recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencidn prestada al paciente y 2 la contratacion| cumplimiento al 100% del desarrollo de las

! vigente.11.Legalizar ¢l dincro recibido por concepto de copago o cuota de recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de informacion |y normatividad vigente.11.Legalizo el dincro recibido por concepto de copago o cuota dejactividades contratadas, sc anexan folios con

y ante ol drea de tesoreria, 12.Diligenciar la solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago v verificar el registro de ln informacion recuperacién que hagan los usuaries, en sistema de informacién y ante ¢l drea de tesoreria. |las evidencias
istrada por ¢l usuario. 13.Recibir ¢ ingresar los abonos que reulicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de l’ Dlllgmué la mln.nud de crédito e formato de acucrdo de pago y verificar el registro de la
pago.14.Realizar cierne de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesorvria. 1 5.Entregar las facturas das a diariv das y da por cl usuario. 13.Recibié ¢ ingresé los abones que realicen los
. |organizadas de acuerdo a los procesos y procedimicntos del Area, 16.Corregir dentro de las 48 horas siguientes a su recepeion, las usuarios o pacientes concepto de acucrdos de page. 14.Realizé cierre de caja, arqueo y acta def
*|devoluciones que hace el revisor de cuentas. | 7.Brindar ¢l apoyo necesurio y realizar planes de contingencia en ¢l momento en quenose  |entrega al Arca De Tesorerin. 15.Entregé lus facturas generadas a diario soportadas y
cuente con ¢ sistema de informacion \/n dn. datos afines, 18.Realizar actualizacidn en cuanto a ta normatividad vigente en ¢l arganizadas de acuerdo a los prowsua v procedlmlcnlos del Area. 16.Comrigio dentro do Ins 48
.$.19. Asistir a las reuniones ¥ i das por ¢l drea. 20.Realizar las demis actividades relacionadas con ¢l horas sigui B S e las d 1 que hace ¢l revisor de cuentas, 17.Brind ¢l

ohjclo contractual que asigne e] xupgmmr de ulmmlo apoyo necesario y realizar pluncs de contingencia en ¢l momento en que no e cuente con ¢l
ma de informacion yfo bases de datos afines: 18.Realizd actualizacion en cuanto o la

normatividad vigente en ¢l 3.G.5.8.5. 19. Asnhd 2 Ins y cap "
, por el drea. 20.Realiz Ins demas aclividad das con ¢l objeto 1 que asignel
' el supervisor de contrato.

Observaciones:

Nota: Eld:bcrwuunclunlmhecmﬁmxlmdclpagouSnlmLpemlény:\RL Encawode dj ¢l soporte de afiliacion al Sistema General de i cial en Salud|
como cotizente y afiliocién a pensida, Tenicado 61 cuenta que con la implensentadion del Decroto 1273 de 2018 ¢l pogo d apartea se hie & idn de neucrdo con lus i
en ¢f Decreto 1990 do 2016, :
cc 1.033.788.769 ge \ BOGOTA D.C
', VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOSNo.1 . N - - " VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOSNo.2 -~ -
- L RN ' - e 0t i ‘ s . .
. ; R NAYIBE DUARTE PARDO SR © . NOMBRE * MARIA MARLENY RAMOS GUERRA
R  { CARGO: oo DIRECTORA FINANCIERA (E) S P .1 T T PROFESIONAL ESPECIALIZADO
S S SFIRMA L S s st FIRMA T \‘Q‘p‘@
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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:
STEFANNY GISELLE CASTRO RAMIREZ
c.C 1.033.788.769 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 cumplimiemo.del contrato No PS 1283 2022 correspondiente al mes de ENERO de

2023

OBJETO: 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

Cordialmente,

“StepWCASTRD

STEFANNY GISELLE CASTRO RAMIREZ

C.C 1033788769

Teléfono 3017634073

Direccion CRA 5G #48)-37

No Cuenta 550008300740134 AHORROS BANCO DAVIVIENDA

Fecha: 31/01/2023
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_PAGOSIMPLE | reporTemovouAL | .J

Fecha creacion reporte 2023-01-05, 07:14:04 AM  Tipo Planilla | Nimero Planilla 1050947981 Referencia pago(PIN) 8810987440

Periodo Cotizacién 202212 Periodo Servicio 202212
Cliente:
. T !
PAGADA 20230103 =~ - - |
. DATOS DEL APORTANTE ' - '
Razén Social STEFANNY GISELLE CASTRO RAMIREZ
Documento {CC 1033788769 | Direccion CR5G #48 J- 37
Tipo de Empresa | INDEPENDIENTE Teléfono 3017634073
Tipo Persona -~ | NATURAL Forma Presentacién ~ | UNICO Total Afiliados J1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento - BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
il. DATOS DEL AFILIADO
: Apellidos y Nombres Cédigo Ciudad - Centro de - L :
.. Documento  1CC 1033788769 | - o . : RS Departamento . Trabajo U!J*!Fac‘of‘ Laboral
- Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |57 00 CASTRO RAMIREZ STEFANNY GISELLE 11001000 - 11 BOGOTA D.C.
ll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pensién Salud Riesgos Caja Parafiscales
- RREE Tiposalario | Safarle oo — ; — - - - . —— . — —
B R R EEHEREE R congo (T e | e | o | apome | e | e | cotge] e | oers | aponesaue | A | o4t | S | TS | tmcam fporomnsnd 4020 | Tl | mocor Laparmcnsl SEN | A0 | T | AEaR
0 [30] «.! 30| 0 $1.000.000 | 231001 16% [ $1.000.000 1S 160.000 $0 $0 EPS005 125% $ 1.000.000 $125.000 $0 147 k] 2,436% | $1.000.000 $ 24.400 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% 30
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Totat Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud, ' Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA‘T .Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN | ~ — o
= - - - — = ~ \ - N —— P - - - - - = - = ) Total Final  *
CQLFONDOS\ FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA EPS SANITAS SEGUROS BOLIVAR NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP - MEN \ o
$ 160.000 $o0 $0 $ 125.000 $24.400 $0 $0 $0 $0 $0 X $ 309.400
Pagina1de 1

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 -

iMas que Facil, SIMPLE!

- i€l Poder
de Jo SIMPLE




