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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE'\TRO ORIENTE ESE
POYOQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATOQ INFORME Y CUENTA DE COBRO |

CODIGO: AP-IA-FT-014

VERS

SION: 03
FECXL\ 202] 12-27

N - S . T . "~ .. 1.DATOS GENERALES DEL CONTRATO > - 3 S
Procesn que pertencee: DIRECCION FINANCIERA ) )
No. CONTRATQ - OPS: PS 1304 2022 C.D.P, No.: sl
Serviclo al que pertenece: FACTURACION
Unidad a la que pertencee: HOSPITAL SANTA CLARA
Nombre del Contratista: L LUDY ESPERANZA TRIANA cc [sz.m,sm I de: [BOGOTA DC J
Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2022 Fecha Terminacion Infcal: Valor Mensual: Valor s cobrar:
it T T - R " < e VALOR PAGO! * | FECHADE
ADICION? S . : & FECHADE Ne, | N1ES DE CUENTA T - “:* NUMERODE : . :
e VALOR ADICION CpP FECHA DEINICIO : gy - _ VALORAPAGAR SEGURIDAD * |1 ,:PAGO
- : ' k DE COBRO PR g + ¢
OTROSI o : : TERMINACION CTA X - SOCIAL PLANILLA . BLANILLA -
1 $679.800 1298 2022-05-01 20220510 1 FEBRERO $1.980.000 $309.400 56414816 3/02/2022
2 S 1.359.600 1445 2022.05-11 “[2022-05-21 2 MARZO S 1.980.000 §309.400 57116459 710312022
3 $2.039.400 1709 20220601 2022-06-30 3 \ABRIL S 1.980.000 $309400 57867716 /0472022
4 S 2.039.100 1931 2022-07-01 20220731 4 MAYO $2.039.400 $309.400 58548067 60512022
5 S 1.359.600 2305 202208-01 *|2022-08.20 5 JUNIO $2.039.400 $309.400 59268983 6062022
6 $ 679.800 2629 *[2022-08-21 2022-08-31 6 Lo 52.039.400 329400 60270832 11/07,2022
7 $2.039.400 2754 2022-09-01 20220930 7 AGOSTO $2.039.400 © savdon 60662440 90812022
8 S 2.039.400 3137 2022-10-01 20221031 3 SEPTIEMBRE $2.039.400 $329.400 61751559 9/09/2022
9 S 2.039.400 1188 2022-11-01 2022-11-30 9 OCTUBRE $2.039.400 §329.400 8361746137 131102022
o . [s1o19.700 3804 2022-12-01 2022-12-15 10 NOVIEMBRE $2.039.400 $320400 62921133 15/11/2022
1 S 3.059.100 1081 2022-12-01 2022-12-15 1 DICIEMBRE $2.039.400 s329.400 63654887 13/12/2022
12 so . o 2022-12-16 2023-01-31 12 ENERO $2.039.400 $329.400 64424495 20112023
13 50 o 1900-01-00 1900-01-00 13
1 50 o 14
15 15
16 16
. 17 . 17
18 18
1 19"
20 20
e = T
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS 'SALDO DEL CONTRATO
Resumen de contrato - . N S - ,
S 5.940.000 $ 24.294.600 524294600 so
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO ' . N * -
. B < . ORIETO DEL CONTRATO - I : .
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PATA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
Relacién de actividades para el periodo: Desde: 2023-01-01 asta: [2023-01-31 -
T R B . - a Pl 't - 5.
“i. ;. OBLIGACIONES ESPECIFICAS | . S5 Lo - DESCRWC'ON DEL DESARROLLO - s —
2 " N ’ "M H\’ID,\I)ES DFSAIU(OLLADOb EN l- L PLRIOD() EN CUMPLL\IIBNTU DE CADA Ol!l,l(-ACloh - PRODUTO O E\!lDENCL\ :

(us itipaladis it mise)

L Rcucpcmnar, registrar ¥ confirmar las urd:nu; de servicio de los pacientes hospitalizados,2. Verificar contra historia clinica que se

dos todos los i lizados, dentro de la facturn,3.Revisar los medicamentos y material médico quinirgivo
registrado por la farmacia frente a lo rogistrado por el personal de in.d.Registrar la i ion refereate a la atencién de los
Recién Nacidos (talla, sexo, peso, cie.)5 Tramitar ante las EAPB las antorizaciones de las atenciones de fas unidades de baja
lcomplejidad.6. Verificar y adjuntar Jos soportes de tecnologfas no incluidas en ¢l Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivo
(MIPRES)7 Adjuntar ¢l soportc gudo por ¢l drca de de tramite segin nommatividad vigente para las EAPB y
los pacientes del sistema de informacién, una vez se notifique orden de salida por ¢l drea
i1l Generar Ordc.n de Salida ¢n sistema de informacion, firmar y entregar al usuario. 10. Elaborar factura de Hospitalizacién y

8.Egresar

recibo de caja oportunaments de acucrdo a In atencion prestada al pacicnte y a |a contratacién y normalividad vigente. 11.Legalizar ¢l

dinero recibido por concepto de copago o cuota de mupcmudn que hngan los usuarios, en sistema de informacion y ante el drca dg
tcsoreria. 12 Ditigenciar la solicitud de exédito ¢l formaté de séusrdo de pago y verificar el registro de 13 informacién suministrada por ]
usuario. | 3.Recihir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizar cierve de caja,
arqueo y acta de entrega al Area De Tesorerfa. 15, Entregar las facturas das a diario izadas de acuerdo a los
procesos y procedimientos del Area. 16.Corregir dentro de las 48 horas sij asu idn, las que hace el revisor de
cucntas. 17.Brindar ¢l apoyo nevesario y realizar planes de conlingencia en ¢l momento en que no se cuente von ¢l sistema de informacién
v/o bases de datos afines. 18 Realizar izacion ¢n cusnto a la ividad vigente en el 5.G.5.5.5.19. Asistir o fas i

- |capacitaciones programadas por et arch.20.Realizar las demis actividades rtlnmomdzs con el objeto contractual que asigne el supervisor

de contrato.

{registrado por la farmacia frente a lo registrado por ¢l personal de enfermeria, 4.Registrd fa

1.Recepeions, registré y confirmé les érdenes de scrvmo de los pacientes hospxlnhudos
2.Verificé contra historia clinica que se dos todos los p
realizados, dentro de Jn factura. 3.Revisé los medicamentos y material médico quinirgico

informacion referente a la atencién de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, ¢tc.). 5. No
Tramité ante las EAPB las outorizaciones de las atenciones de las unidades de haja
comph.pdnd por tratarse de unidad alta complejidad. 6.Verificd y adjunt los soportes d

no incluidas en el Pl de Beneficios, el reporte al ente respectivo
(MIPRES)7Ad_|unlé ¢l \oparle entregado por ¢l arca de aulorizaciones de tramile stgun
normatividad vigente para las EAPB y & 8.Egreso op Tos p

del sistema de informacién, una vez se notificd orden de salida por el drea nsmencigxl.

9.Generé Orden de Salida en sistema de informacion, firmé ¥ entred al usuario. 10. Elabord|En ¢l periodo comprendido se realizé el
118 facturas de Hospitalizacién y recibos de caja oportunamente de acucrdo a In atencion|cumplimicnto al 100% def desamollo de las

prestada al paciente ¥ & la contratacién y normatividad vigente. 11.Legalizd el dim,ro n:cihi“dn actividades contratadas, s¢ ancxan folios con)

por concepto de copago o cuotd de rebuperacién que hagan los usworios, ¢n sisierha deflas evidengizs |

ion y ante el drea de tesoreria.12.Diligencié la solicitud de crédito ¢l formato de

acuerdo de pago y verificar el registro de la informacién suministrada por ¢l usuario.
13.Recibié ¢ ingresd los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de scuerdos de|
pago. 14.Realizé cierre de caja, arqueo y acta de cnln.gn al Area De Tesorcria. 15.Entregé lus|
facturas das a. diario das de scucrdo a los procesos..y|.
procedimicntes del Arca. 16.Comregié dentro de las 48 horas siguientes a su recepcion, las
devoluciones que hace ¢l revisor de cuentas. .17.Brindé el apoyo necesario y realizar planes de
contingencia en ¢l momento en que no se cucnte con ¢l sistema de informacién y/o bases de
datos afines. 18.Realizo actualizacién en cuanto a lo idad vigente en ¢l S.G.S.S;8
19.Asistio a las i y itaci das por ¢l drea.20.] Realizo fns demis
actividades relacionadas con el oh_)cm conlmclual que asigne el supervisor de contrato

Observaciones:

Notaz Ex deber contrastunl ancxar la certific

en ¢! Decrcto 1990 de 2016,

iom dol pago a Salud, permicn y ARL En caus de (enor contrato nueve sdjuntar el soporte dc afiliscicn ol Sistema Geoeral do Seguridad Sociol cn Salud
coma votizante y afiliscia 8 ponside, Teuiendo e cuenta quo con Ia implementasisn del Desroto 1273 de 2018 o pago de aportes s hace de mancra vencida do acucrdo con las fechas etablocidas]
¥y pesi mpl o

Aoder

Firma del Contratista

' ' ' c.C 52.739.661 . de BOGOTA D.C B
" VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS Nu.1- I “ . < VISTOBUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No.2 |
: U e 0 " NAYIBE DUARTE PARDO ’ ) NOMBRE: - 'MARIA MARLENY RAMOS GUERRA
. ‘cargor . T DIRECTORA FINANCIERA (E) K CARGO:  ~ . PROFESIONAL ESPECIALIZADO

: CRIRAL -+ ;

CFImRMAT




Cuenta de cobro 12-2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
LUDY ESPERANZA TRIANA
Cc.C 52.739.661 de laciudad de BOGOTA D.C
LA SUMA DE:

DOS MILLONES TREINTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS PESOS

M/CTE $ 2.039.400

Por concepto de:

| Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No  PS 1304 2022 correspondiente al mes de ENERO de
2023

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

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

Cordialmente,

LUDY ESPERANZA TRIANA

C.C 52739661

Teléfono 3103264715

Direccion CRA. 1 #38-29 SUR

No Cuenta 102548807 AHORROS BANCO DE BOGOTA
Fecha: 31/01/2023



UNIDAD SANTA .CLARA

ACTIVIDADES MES DE 15 DICIEMBRE 2022 A1l5 ENERO 2023

CARRE L R ¥ ~
TOTAL DEL MES .
0. ACTIVIDAD 24 |25 {26 |27 |28 |29 {30 |31 2 4 10 | 211 /12 | 13 [ 14 | 15 |TOTAL POR ACTIVIDAD
1 INGRESOS FACTURADOS . 5 8 5 7 7 20 14 | 12 5 7 8 6 14 118
2 Soportes a central de revision. 5 0 8 5 7 7 20 14 | 12 7 8 6 6 14 119
3 Solicitudes a soporte. 2 "3 ({6 | 4 6 3 2 6 6 51
4 Cargue de informacion 10 ‘10| 10| 10 10 10° 60
JTAL DE ACTIVIDADES 12 "23| 16| 30 . 26| 14| 14 0] 40 0] 41 16 16 0 0| 18 6| 6| 28 348
. ludy triana
~ TOTAL FACTURAS 110

$ 1.532.003.207
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8 . X
ogo compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

B K ) DATOS DEL APORTANTE . - - : DATOS DE LA PLARILLA - ;
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA - CANTIDAD
© !
cc 52739661 LUDY ESPERANZA TRIANA carrera 10 bis No263 | 2892687 ludytriana@gmail.com EXONERADO PAGO PO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upe
- PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA 1 0
" FORMA # CLASE = ~ NOMBRE " |- - 7| pem NTO" 1 """~ CIUDAD/M S ; R PERIODO SALD | PERIODS PENsIONES. | oo N 2t BN | L "TOTAL A
- PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coD]Go DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO . - . DO sS4 ERIC NSIONES. + \ 7 |\ {TOTALAPAGAR .
GNICA | ~ Independiente BOGOTA D, C. BOGOTA. D.C. NO \ 202212 2022-12 ! 02/01/2023 64424495 \ $329.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
P E E L UTOTALES SALUD . #i% E
Cédigo EPS ‘Nombre NIT Cotizacién O t UPC Adi 1] Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afitiados
. ) . o Valor Mora uPC R
’ No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién .
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 125,000 0 ’ 0 0 0 0 125.000 1
FU R0 T T s TOTALESPENSION - R e — i —— i
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No."
Cédigo AFP Nombre Nro Obligatoria 7 Afiliado Aportante Solidarldad Subsistencia | D12M0% | cotizacin FSP TotalaPagar | Agijados
231001 Colfdndos™ J | { soo2278406 160,000/~ |+ [} ) A R [ 0 160.000
o & . ,,lr .
/ \ A o
}‘ C . H
5 i
e i TOTALES RIESGOS LABORALES . LBl T W [ £ i
Cédigo ARL Nombre ’ Cotizacién incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias :| Valor Mora Subtotal No. Radicado | ‘Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
i Obligatoria | No. Autorizacién valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizaclén | Saldo a Favor Favor Solidaridad
147 Bolivar S.A. 500026032 24400 | % 24.400 [ o T 24400 A - 244 [ | % 24.400
f i Y ; o {] i f . Vo
. . . e . TOTALES CAJAS . B > N T :
Cédigo CCF e Nombre . ‘ k NIT " Valor Aporte Dias Mora |: Valor Mora Aporte. | Totala I;agar No. Miiia&os
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 20,000 o 0 20.000 1
. TOTALES PARAFISCALES . : i . TOTALES POR SUBSISTEMA ¢
: . ] ] ] : - No. Administrad Valor antes de IGE, LMA,
. Valont Aporte .Dias Mora Valor Monta Aip'orte Total a Pagar :!lo. Afiliados Tipo Administradora R :“,: rtsa;aasoras alor aTR‘:’sy :I(om LMA: thal a Pagar
Ge v SENAS L aen. 0 Tl o f Salud B 125,000 126.000
0 [ 0 | Yo | 0 ’ ’ b Pension 1 160.000 160.000
: ICBF . - Riesgos Laborales 1 24,400 24.400
0 [) ] [) | 0 ] [) CCF 1 20.000 20,000
: - ESAP 5 I ESAP 0 0 0
| ICBF 0 0 0
T X e T T T MEN Y e i MEN 0 0 o
I ) SENA 0 0 Y
TOTALES 4 329.400 329,400

co
Ry

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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@gcompenscr i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO ] NUMERG NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES!ARO)
cc - 52739661 LUDY ESPERANZA TRIANA carrera 10 bis No2-63 2892687 ludytriana@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS ure
] PARAg':flf[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA P 0
FORMA . CLASE NOMBRE PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES i
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA | I Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202212 202212 ! 02/01/2023 64424495 $329.400
ETALLE POR COTIZANTE: - - . . - va - - : : A . -
’ INFORMACION COTIZANTE | INFORMACION NOVEDADES ’ B PENSION * N SALUD ’ RIESGOS LABORALES CCF N o PARAFISCALES
sle B E 3 H Fondo Fondo ; 5 £
Ao it T SV eletelelelele elelalelele e o] cam | o [oommon | it | Yl | Prient gt | couvs | moses (AR 0 | menmn | § | cmmcon 02 | mecor | 282 | NS URR | | B | Y
© 3 s salidaridad [ H
o © o
cC 52739661 TRIANA LUDY ESPERANZA 5910 N 231001 | 1.000.000 160.060 [ 0 o [ EPSC05 1.000.000 125.000 14-7 1.000.000 3 24,400 CCF22 | 1.000.000 20.000 0 0 0 0 0

e —————

Este documento esta clasificade como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



