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SUBRED INTE (‘RA\B,-\ DE SERVICIOS DE SALUD CENT] RO ORIENTE ES.E

0— GESTION DE CONTRATACIO!

APOY'
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBR()

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 2021-12-27

1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO - . o

Proceso que pertenceet DIRECCION FINANCIERA

No. CONTRATO - OPS: PS 1312 2022 0P Nou st g
Servicio al que pertenece: FACTURACION
Unidad a I que pertencees HOSPITAL SANTA CLARA
Nombre del Contratista: ' ANDREY FABIAN PABON CORTES | cc |T.o7u.ns.:71 | de: |EL COLEGIO J
Fecha Inlcio: 01 DE FEBRERO DE 2022 J Fecha Terminaclin iniclal: Valor Mensual: Valar a cobrar:
ADICION ‘ : : FECHA DE N°, [ MES DE CUENTA : VALORPAGO | nyyppopg ., | FECHADE
OTROSI VALOI? ADIC!}ON CDP FECHA DE INICIO TERMINACION, . cra| bEcoBRO VALOR A PAGAR sr:;:(;;gl;){m R PLANILLA PLZII\\'?I?LA
1 $3817.133 1208 2022:05-01 2022-05-10 ' FEBRERO $2.380.000 $309.400 1043037330 80212022
2 S 1.634.267 1445 2022-05-11 202205-31 2 MARZO $2.380.000 $309.400 1043767671 9/03/2022
3 S 2.451.400 1709 20220601 2022-06-30 3 ABRIL $2.380.000 $309.400 1044570980 8/04/2022
4 S 2.451.400 1931 2022-07-01 202207-31 4 MAYO $ 2451400 §309.400 1045280189 7/05/2022
5 S 1.634267 2305 2022.08-01 2022-08-20 s JUNIO $ 2451400 $309.400 1045917403 7/06/2022
6 5317.133 2629 2022-08-21 2022.08-31 6 JULIO $2.451.400 S 309.400 1036608718 121072022
7 S 2.451.400 ’ 2754 2022.09-01 2022-0930 7 AGOSTO S 2.451.400 S 309.400 1047:444567 /0812022
8 S 2.451.400 3137 2022-1001 2022-10-31 8 SEPTIEMBRE S 2451400 $309.400 1048068591 101092022
9 S 2451400 338K 2022-11-01 2022-11-30 9 OCTUBRE $ 2451400 $309.400 1048829454 117102022
10 s 1.225.700 3804 2022-12:01 2022-12-15 10 NOVIEMBRE §2.451.400 $ 369.100 1049540491 107112022
1 $3.677.100 3081 2022-12401 2022-12-15 n DICIEMBRE § 2451400 $309.400 63990284 121122022
12 so o 2022-12-16 20230131 12 ENERO S 1.307.413 $ 309.400 64779837 130112022
13 so o 1900-01-00 1900-01-00 13
1 so o 2
15 15
16 16
17 17 . .
18 18 B
19 19
20 20
) .
Resmen de contrato VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO - .
$7.140.000 §29.202.600 S$28.058.613 $ 1.143.987 s

2, INFORME DE ACT!IVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETQO DEL-CONTRATO L
: ORJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Relacién de nctividades para ef periodos Desde:

030115

Hasta: [2023-01-31 : “

o ONLIGACIONES ESPECIFICAS . =
. . QLas cstipulidas en ld miinute) .

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES PESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCLA

1.Recepeionar a diario las facturas guncmdqs y organizar por pagador,2, Verificar contra historia clinica que se encuentren facturados y
dus tudos los p dimi ¢ insumos del usuario alendido.3, Verificar que la facturas contengan las tarifas y
soportes de acuerdo a Ja normatividad y contratacitn vigente con las EAPB.A. Realizar las devoluciones de las facturss, para comre
forma oportuna. 5. Consalidar las causeles de devolucién de las facturas.6.Generar las relacivnes de envid y solicitud de RIPS
por cada una de las factures a radicar a las EAPB.7.Gamntizar la radicacion oportuna de la facteracién de las entidades
. n\lgmdh de acuerdo a las fechas 1 ! dinacion de ion las razones que podrian
diticultar o la no radicacion nponunn de las facturas. 9.Realizar desplazamicnto 2 las EAPB pam entrega de facturas, en caso de ser
necesario, 10. Registrar y subir las facturas y soportes en los aplicativos WEB disponibles por las EAPB, para radicacion de facturas. 10.
Dar respuesta a las devoluciones de facturas de forma oportuna y de acuerdo a las nonmatividad vigente.1 1. Brindar el apoyo necesario y
realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con ¢l sistema de informacion DGH ¥ b:lscs de datos.12.Realizar
actualizacion en cuantoa la nnnmu\uhd vigente en ¢1 8.G.S.5.5 .13., Aﬂsm‘ alas i ¥ das por ¢l drea
14.Realizar las demas actividad ionadas con ¢l objeto 1 que asigne el supervi: ¢ de contrato.

8 Informar ala

L.Apayé en la n:ccpcién a diario las facturas generadas y organizadas por pagador para el
armado de cuentas, .2,Verificd contra historia clinica que se encuentraran facturados y
istrados todos los p dimi di ¢ insumos del usuario atendido. 3. Verificd

on de

que tas facturas lu\-icmn Ias tarifas ¥ soportes de acuerdo a la normatividad y contratacian
vigente con las EAPB.4, No realizé las devoluciones de las facturas, para correecion de forma
oportuna (armado de cuentas). 3. No consolidé las causales de devolucién de las facturas.
6.Genero las relaciones de envié v solicitud de RIPS oportunamente, por cada una de las
fnclun: a radicar a las EAPB (armado de cuentas), 7. No garantizé I radicacién oportuna de
ion de las entidades asignadas, de acuerdo a tas fechas programadas (armado de
cuunms). 8.Informé op ala di de [k las mzones que podilan
dificultar o la no radicacién oportuna de las facturas. 9.Realizé desplazamiento u las EAP)
pana entrega de facturas, cn caso de ser necesario, 10 No Registrd y subié las facturas y|
soportes en los aplicativos WEB disponibles por las EAPB, para mdicacién de facturas|
armado de cuentas). 11. Dié respuesta a Jas devoluciones de facturas de forma oportuna y de

contingencia en ¢l momento en que no se cuentc con ¢l sistema de informacién DGH y bases
de datos. 13.Realizd nclunlmmén en cuanto a la normatividad vigente en ¢l S.G.S.SS .
14, Asigtio a las i y ; das por ¢l grea . 15.Realizo las demis

acuerdo o las normatividad vigemte. 12.Brindé el apoyo necesario ¥ realizar planes def

En ¢l periodo comprendido se realizo cl
fcumplimiento al 100% del desarrollo de las
lactividades contratadas, sc anexan folios con
las evidencias

ividad conel objcm que asigne el supenvisor de contruto.
Observaciones:
4 leber cantractia] ancxar Ja cortifioacion 0ol pago s Salid, penmion ¥ ARL. En cas d¢ foner sontralo nucvo adjuntar ¢ soporte de affliacién sl Sistema General de Seguridad Sosial en Salud] ~ . VA
[como cutizante y afifincin a pension.. Tertiendo en vuenta que son |3 implementavion del Decreto 1273 de 2018 ¢ pago ds oporten se hace de mancra vencida de wwucrdo con as fecha estsbloidas -
en <l Decreto 19901 dg 2016,
Firmyilel Ce
EL COLEGIQ

C.C. 1.070.325.371 de,

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2

* NOMBRE: ‘ NAYIBE DUARTE PARDO ‘NOMBRE: ’ MARIA MARLENY RAMOS GUERRA
T caRGo: DIRECTORA FINANCIERA (E ) . CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO

FIRMA

FIRMA




Cuenta de cobro 12-2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
ANDREY FABIAN PABON CORTES
C.C 1.070.325.371 delaciudadde EL COLEGIO
LA SUMA DE:

UN MILLON TRESCIENTOS SIETE MIL CUATROCIENTOS TRECE
PESOS M/CTE

1.307.413

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1312 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 E.S.E

Cordialmente,

107032537
‘eléfono 73209966515

Direccion =~ CARRERA 8A N° 19 -22

No Cuenta 24101324148 AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
Fecha: 31/01/2023




_SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

REGISTRO ACTIVIDADES
AREA: FACTURACION
MES: DEL 15 DE DICIEMBRE AL 15 DE ENERO DEL 2023

- NOMBRE: ANDREY FABIAN PABON CORTES
/ DOCUMENTO: 1070325371

CARGO: ANALISTA DE CUENTAS

No. DE CONTRATO: PS 1312 2022

.' Se realiza censo diario de ’Ia Unidad Santa Clara ' ' ‘ A : +
’ Se realiéa seguimientos ;je copagos>del censo diariamente. : :
Se realiza seguimiento a ingresos abierfos Yy se reportan a los factur.adores para su respectivo cierre. '
Se verifican pagadores FFDS‘y parti;ulares y se reportan nov'edadés ‘al drea a de aﬁtoriiaciones
’ : Se verifican pagadore; FFDS ly particulares y se réportan novedades a;‘l area a de trabajo social

| ' Se verifican pagadores de EPS contnbutlvas y subsidiadas se reportan novedades al rea a>de trabaJo. social y .
| ’ autorlzaCIones
Se Solicitan mipkeé .por correo al area éorresbondiente de mipres, férmacia y laboratorio
Se reporta camﬁios de pagador al drealde farmacia y mi'prés por éorreo
- Se hace envié del correo de no capé!cidad de pago _de la pacfente de capital salud.
Se solicitan notas de no capacidad de pago y para pagares e; trabajo social.
Sé jc?_dju_nta soportes de los cor'reols enviados a I-a’ fiscalié para plena identidad en DGH.
- Se adjuntan soportes de comprobador de irregulares en DGH. -
Se da respuesta al DRIVE de armado.
Se adjij»ntan ordenes de salida en requerimientos solicitadas por armado
Se realizan fo'rmatos'de nota;crédito.v |
‘ Se solicitan aﬁulacfones de factLll‘ras y se realizan férm;tos de anu]acic’m.
Se hace seguimiénto.a inc’:ons;istencias de FFDS se adjuntan soportes solicitados
" Se hace seguimiento a inconsisﬁencias de capital salud y ;e‘reportan alos responsables | A
St_a verifican pagadoreg FFDS y particulares y se reportan novedades‘ al érea a Fie trabajo social
Se hace seguvir'nientcs de co;;ago del censo.

Se reportan inconsistencias del censo a autorizaciones.

Se realiza ségqimiento a los ingresos SOAT.







SUéRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

REGISTRO ACTIVIDADES
AREA: FACTURACION
MES: DEL 15 DE DICIEMBRE AL 15 DE ENERO DEL 2023 _

Se da respuesta al correo'de terceros los fines de semana y festivos
Se envian correos solicitando soportes al area de autorizaciones
Se solicita a laboratorio soportes laboratorios no soportados en las paginas

Se solicitan soportes a radiologia de lecturas no encontradas en la pégina de avantage

Se realizan cartas de superacion de-tope y se reportan a autorizaciones.

- \

Se realizan refacturaciones, y se solicitan cargos directos.
Se realiza cargue de servicios tercerizados de Hemodinamia

'Se realiza apoyo al servicio de Urgencias en la depuracién de Ingresos






0§;compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i L M DATOS DEL APORTANTE . -. ° R S * T S DATOSDELAPLANILLA * -~ - = ..
neo NUMERO © NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO s PLANILLA FECHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD
. 506 )
cc 1070325371 | ANDREY FABIAN PABON CORTES | CL33#32-79 BLA13 | 6049023348 | fablan.pabon0104@gmailcom | EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS upe
PARA?:&"\DLES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA - GLASE ~-= " | =~ NOMBRE- 5| v caprs OARTANENTO - "~ CIUDAD / MUNICIPIO  ~ - - IR PERIODO SALUD | PERIGDO"PENSIONES 2 L ; B » =1 -
PRESENTACION APORTANTE - | - SUCURsAL conico DEPARTAMENTO = CIUDAD/MUNICIPIO - -, . RO S| PR TR . '\ _TOTAL APAGAR e
w2212 |\ 202212 1IN a0z N esrresar |\ save.a00

UNICA j — Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO

TOTALES POR SUBSISTEMAS

) %, . -, -~ TOTALES SALUD _ - = . -
Cédigo EPS - ' Nombre . . - NIT Coti: ia | UPC Adi ) Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora N Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
o . B X . . . . Valor Mora . uerc g
v No. Autorizacién Valor No. Autarizacién Valor A Cotizacidn, * . i
EPS010 EPS Sura 800088702-2 125.000 0 0 0 0 ] 1] 125,000 1
o . ] " TOTALESPENSION" ini. - @~ 2 S J— - — -
. ’ Cotizacién Aporte Voluntario ' | Aporte Voluntario Aporte FSP ~ Aporte FSP - e Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP o Nombro NI Obligatoria Afiliado Aportante | Solidaridad Subsistencia | DM | cotizacion Fsp TotalaPagar | Agliados
230301 ) PorVenir Y F| £ 8002248088 160,000 | [} ™~ 50 0 0 Mot N 180000 RN’
. ) . 5, EESE 7
T 77 7\ % : ]
R - -7 TOTALESRIESGOS LABORALES . ie . ) L
Cédigo ARL Nombre . NIT Cotizacion + Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Vafor Mora“ | Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo No. Afiliados «Qﬁ
. Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion | Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad ' B
a4 ** {jida Colpatria S.A. 8600021839 | 24.400, | - %, 1Ly 24.400 S ) o 400 Y AN 248 fo| f2ea00 | Ter 0
L 3 . N . 4 .
‘- ;f f y \‘-‘ N . i d 4 - Py / L
L S e o . TOTALESCAJAS . . % .. R . 1 s . /
Cédigo CCF { N N b o - Nombre . . .. . N . e T v NIT - 4ValorAporte‘ - Dias Mora~ | - Valor Mora Aporte Total a Pagar | -No, Afiliados
TOTALES PARAFISCALES A TOTALES POR SUBSISTEMA P
\‘Ia'lor.Aporte . DiasMora | -Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados N Tipo Administradora No. A:gt‘:‘s:;:"mg" valor a?;“:yd ;I::;raE' LMA, Total"a Paggr
R e ey i R Salud 1 125.000 125.000
[ 0 | 0 Pensién 1 160.000 - : 160.000
L SRNE e ¢ Riesgos Laborales 1 24400 17 24,400
) | 0 0 ] 0 CCF ) o 0
. . .. . ESAP 0 [} 0
] | ICBF 0 0 0
. e e MEN L L MEN 0 [} o
I I | [ SENA 0 0 0
N N " TOTALES T3 s 309.400 308400° " | -
» . g , .- e
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion .
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO | CORREO SLANILLA | FEGHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMESIARO)
ce . 1070325371 [ ANDREY-FABIAN PABON CORTES | CL33#31-78BLG13 | 6019023343 | fabian.pabon010s@gmaileom | EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPC
PARAE':L‘"%-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 )
FORMA’ CLASE . NOMBRE . N ’ PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES i i
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente_| CUNDINAMARCA SOACHA NO 2022-12 202212 ! 1300172023 | 64779837 $309.400
ETALLE POR COTIZANTE : wiove Ca # - : T - - e SRl
s INFORMACION COTIZANTE ° INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOSLABORALES CCF PARAFISCALES
SRHHE B Fondo | ongo . : .
| 1p0 | e 88 Apellidos y Nombres i3 g é Elorulale|al2)e|e)3lslalglsE] 2 |5] S5% | mearp |cotizacien | Yoluntart ‘f;::':’:": ponsional | penional do | codEps | 1BCEPS [Fotizaciont] €4&: | 1mcanrt | 3 | cotizacién cédige | mccer | AR P'frgﬁ‘;'c':,'“ Aports | Apotte | Arotte | Apens
HEEIHE g solidaidad | Subsistoncla H .
o o o
CC ] 1070325371 PABON CORTES ANDREY FABIAN 5710 N 230301 | 1.000.000 160.000 o 0 ) EPSO10 1.000.000 125.000 144 1.000.000 | 3 24,400 [+] ] 0 0 0 0 ]

#

Este documento est clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacién
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