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: AP-LA-FT-0
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ‘C‘E’,‘Qgﬁ?\ },', FT-01
APOYO = GESTION DE CONTRATACION FECILA: 2021-12-27
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

T ~_1.DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso que pertencee: DIRECCION FINANCIERA
No, CONTRATO - OPS: PS 13152022 C.D.P. No.: 51 -
Servicio al que pertencee; FACTURACION
i Unldad 0 1a que pertencee: HOSPITAL MATERNO INFANTIL
Nombre del Contratista: ' CLARA INES DIAZ GOMEZ ’ C.C. 151.961.254 de: |BOGOTADC |
Fecha Inicio: Igl DE FEBRERO DE 2022 Fecha Terminacién infcial Valar Mensuals Valor a cobrar:
= o g ” ; - i = DT VALOR PAGO : FECHA DE
ADICIONI ; . g % FECHADE N°  |MES DE CUENTA S NUMERO DE
. VALOR ADICION . cop ‘| " - FECHADE INICIO " [ i PAM ; VALORA PAGAR SEGURIDAD : i PAGO
- ;- ; n . ; Dok N | “pEcosro . A A, | ;
OTROSH, - R : s ;- .| TERMINACION CTA| "DECO - SocIAL ¢| - PLANILLA " | pramiLLa
1 $817.133 , 1298 2022-05-01 2022-05-10 1 FEBRERO $ 2.380.000 . $309.400 1043592674 4/0212022
2 S 1.634.267 . 1445 2022-05-11 2022-05-31 ' 2 MARZO $2.380.000 ) $309.400 1043652539 2/03/2022
3 S 2451.100 i 11700 2022-06-01 2022-06-30 3 ABRIL $2.380.000 $ 309400 1044334541 4/04/2022
4 $ 2.451.400 1931 2022-07-01 2022-07-31 4 MAYO $2451.400 $ 309.400 1045086219 6/05/2022
5 S 1.634.267 2305 2022-08-0 2022-08-20 5 JUNIO $2.451.400 $ 309.400 1045884335 6/06/2022
6 S 817.133 2629 2022-08-21 2022-08-31 6 JuLIO $2.451.400 §309.400 1046550772 11/07/2022
7 $ 2.451.400 2754 20220901 2022-09-30 ? AGOSTO $2451.400 $.309.400 1047377265 8/08/2022
8 S 2.451.400 3137 2022-10-01 20221031 8 SEPTIEMBRE $2.451.400 5309400 1048011361 8092022
9 S 2451400 " 3488 " 2022-11-01 2022-11-30 9 OCTUBRE $2451.400 $ 309.400 1048772719 11/10:2022
10 $ 1.225.700 v X 3804 2022-12-01 2022-12-15 ) 10 NOVIEMBRE $2.451.400 $309.400 1049548054 811172022
1 S 3.677.100 4081 2022-12-01 2022-12-15 1 DICIEMBRE $2451400 $ 309400 1050136665 9/12/2022
12 S0 0 2022-12-16 2023-01-31 12 ENERO $2451.400 $309.400 1050890077 4/0172023
13 S0 0 1900-01-00 1900-01-00 ° 13 ) .
14 0 : o 14
15 15
16 16
17 17 N
18 18
19 19
20 20
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO' PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
Resumen de contrato L - . R . . "
$7.140.000 - $29,202.600 $29.202.600 . Y
I T “2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTQ DEL'OBJETO DEL CONTRATO ; T
NS . s = ‘ 5 OBRJETO DEL CONTRATO R ' L
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 actividades pam‘ el periodo; t . [)csdn‘: 2023-01-01 Hasta: (2023-01-31
~ - ) DESCRIPCION DEL DESARROLLO -~ =

OBLIG;\CIONI‘S TSPFC""I(‘\S PR
. (Lne\npw»mlummm.r Y

o\ i PRODUTOD l-‘,’\,’l_l)l;i;'(."l.\'

ACTIVIDADES DESARKOLTABOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACIO!

' 1.Apoyo en la recepeion a diario las facturas gencradas y organizadas por pagador para ¢l
armado de cuentas. .2.Verificd contrn historia clinica que se encuentraran facturados Vi
istrados todos los limi di ¢ insumos del usuario atendido. 3. Verifice|~
que las facturas luvu.mn las tarifas y soportes de acucrdo’a |n nommatividad y contratacién
vigente con las EAPB.4. No realizé las devoluciones de las facturas, para correceion de forma
oportuna (armado de cuentas). 5. No consolidé las causales de devolucion de las facturas.
6.Generd las relaciones de envid y solicitud de RIPS oportunamente, por cada una de las
facturas a radicar ¢ las EAPB (armado de cuentas). 7. No garuntizé la radicacion oportuna de
fa facturacion de las entidades asignadas, de acuerdo a las fechas programadas (armado de
cucatas). 8.Informé ala dinacién de i6n las razones que podrian|
dificultar o la no radicacién epurtuna de las facturas. 9.Realizé desplazamicnto a las EAPB]
para entrega de facturas, en caso de ser necesario. 10. No Registré y subié las facturas y|
soportes en los aplicativos WEB disponibles por las EAPB, para radicacién de facturas
(armado de cuentas). 11. Dié respuesta a las devoluciones de facturas de forma oportuna y de
scuerdo 2 las normatividad vigente. 12.Brindé ¢l apoyo necesasio y realizar plangs def
contingencia en ¢l momento en que no so cuente con ¢l sistema d informacion DGH y bascs|
de datos. 13.Realizd nclualmclbn en cuanto a la normatividad vigente en el S.G.S3.5.S .
14.Asisti6 o las reuni y das por el drea . 13.Realizé lus demis
actividades refacionadas con. ¢l ohjeto wnlmclual que asigne cl supervisor dg contrato.

1.Recepeionar a diario las facturas gcm.mdns v organizar por pagador.2. Veriticar contra historia clinica que se encuentren facturados y
. dos todos los p dimi ¢ insumos del usuario atendido.3. Verificar que la facturas contengan las tarifas y
soportes de acuerdo a la nommatividad y contratacisn vigente con las EAPB.4. Realizar las devoluciones de las facturos, para corveccién de
forma oportuna,3. Consolidar lus causales de devolucién de las facturas.6.Generar las relaciones de envié y solicitud de RIPS
por cada una d¢ las facturas a radicar a las EAPB.7.G izar la radicacién oportuna de 1a fi ion de las entidades
) nsu;nadas de acuerdo a las fechos programadas,8.Informar alh dinacién de fi i6n las razones que podrian
-+ |dificultar o la no radicacién opoituna de las facturas. 9.Realizar desplazamiento a los EAPB para entrega de facturas, en caso de ser
necesario. 10. Registrar y subir las facturas y soportes ¢n los aplicativos WEB disponibles por las EAPB, para sadicacion de facturas. 10.
Dar respuesta # las devoluciones de facturas de forma oportuna y de acuerdo a las normatividad vigente.11.Brindar ¢l apoyo necesario y
realizar planes de contingencia en ¢l momento cn que no se cuente con ¢l sistems de informacién DGH ¥ bases de datos.12.Realizar
= aotualizacién en cuanto a la nonnatividad vigente en el $.G.5.5.8 .13. Asxsm' alas i y das por ¢l drea

.14.Realizar las demés actividades refacionadas con el objeto 1 que asigne ¢l supurvhor de conlmln

En ¢l periodo comprendide se realizd el
|cumplimiento al 100% del desarrollo de las
|actividades contratadas, se anexan folios con
las evidencias

Obscrvaciones;

en ¢l Devreto 1990 de 2016.
S Firma el Contratisia

Nota: Es deber contractual ancxar la certificacidn ol pago a Salud, pemidn ¥ ARL. En caso dt lencr conlrsto nuevo adjuntar cl sopaste de afiliacién of Sistems Geacral de Seguridad Social en Satud
coma cotizante y afiliacién & pensibn., Tenicndo en cuenta que con In implementacién del Dosreto 1273 do 2018 ¢l pago de sportes vs hace de mancra vencida de ssuendo con las fechas cxtablecidas| \m D\ : ,.) ~ (\ q Q me Z

' ) ) cc . 51961254 de .~ BOGOTADC.
: - VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No.1 , . . i . VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2 o
T N oMuBRE: -+ . . NAYIBE DUARTE PARDO : NOMBRE: | . . .+ |  MARIAMARLENY RAMOS GUERRA
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e | - DIRECTORA FINANCIERA (E) PROFESIONAL ESPECIALIZADO
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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:
CLARA INES DIAZ GOMEZ
c.C 51.961.254 de laciudadde BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y UN MIL

451,
CUATROCIENTOS PESOS M/CTE $ 2.451.400

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No  PS 1315 2022 correspondiente al mes de ENERO de
2023

OBJETO: 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 ORIENTEE.S.E

Cordialmente,

Uadg 3>z gomez
CLARA INES DIAZ GOMEZ ~ ~ ' -

C.C 51961254

Teléfono 3138309776

Direccion CALLE 36B SUR N° 10B - 21

No Cuenta 458000027649 AHORROS BANCO DAVIVIENDA

Fecha: 31/01/2023



ACTIVIDADES DEL 1 ENERO DE 2023 AL 19 DE ENERO 2023 bon

CLARA INES DIAZ GOMEZ
Se realiza censo de las 9 am
Se realiza seguimiento a ingresos abiertos y se reportan a los facturadores para su respectivo cierre.

Se verifican pagadores FFDS y particulares y se reportan novedades al area correspondiente al drea de autorizaciones y
trabajo social.

Se solicitan mipres al area correspondiente y se reportan cambio de pagadores.

Se hace envid del correo de no capacidad de pago de la paciente de capital salud.

Se hace seguimiento a correo de revision, se da respuestas a inconsistencias y se facturan ingresos.

Se reportan ordenes de salida para anular. ' -
Se hace seguimiento a inconsistencias de FFDS, PYD Y CAPITAL SALUD EPS.

Se da apoyo y soporte a los facturadores.

Se realiza facturas de hospitalizaacion los dias 3,5,15 enero ya que no hay facturado.

Se hace seguimiento al drive de soporte de armado.
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ACTIVIDADES MES DE ENERO 2023
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TOTAL DEL MES i
| TOTAL
No. ACTIVIDAD FECHA POR ‘i
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P AG OS | M P |_ E | » AUTOLIQUIDACION

: I AN PRIt IR SN A + CONSOLIDADA - o L
Fecha creacion reporte. 2023-01-04, 02:01:58 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES - Numéro Planilla\ 1050890077

Periodo Cotlzamén\ diciembre de 2022 Periodo Servicio: diciembre de 2022 Referencia pago (PIN): 8838124440

'\ PAGADO 04/01/2023 "

i. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social . - . |CLARA INES DIAZ GOMEZ
Documento’ - 0 |CC51961254 ) Direccién ., - " -|CR36B #2B-05SUR
e T g o = . < P B :
Tipo de Empresa -~ “7-|INDEPENDIENTE : . Teléfono - % ° =7 '|5603400
Tipo Persona ) .- [INATURAL - Forma Presentacién - [UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. |Departamento . |BOGOTAD.C.
Représjentante Legal Identificacion
Total Afiliados - |1 ' . ARP - . |POSITIVA DE SEGUROS
Ii. DETALLE DEL APORTANTE i . .
Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Paraf' scales | Total
. g T s - T G g g g m - : 3 - B <]
R I RN R ERER ER l AloleSEY s, | oo, | g | e || | e |l e | s Sl R | S MRS e D
v ce : / AN A sl s 85| 5|8 - - - : o > ; : : O . : B R S ki S
€ 51961254 CLARAINES DIAZ GOMEZ 59 00 I | | I I l I l ] I [ 130 30{30) 0 |{231001) COLFONDOS $ 1.000.000 $ 160.000|(EPS005) EPS SANITAS $1.000.000] $ 125.000] 2,436 $V1.000.000 $ 24,400| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0| $0] $ 0| 50| $ 0] sd $ 309.400
l.TOTALES '
. Lo - . : ) . Aportes - Aportes i i SUBTOTAL SIN TOTAL - .
IBC Pensién JIBC Salud - | IBC Riesgos . IBC Cajas ..« | Aportt Aportés Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP - Min Educaclél Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES -{ TOTAL FINAL
- - B I ; AR i - S 5 L : n Bducaclon | - aFavonEPs |- - MORA IDEMORA |- - .
$ 1.000.000 $ 1.000.000] $ 1.000.000 $ 0| . $ 160.000 $ 125.000 $ 24.400| $Q $0 $ 0 $0 $0 $0] $0| $309.400 $0 \ $ 309.400

Pagina 1 de {

i&i'poder

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoté4 4446634 - Calii 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Béﬁanﬁuilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMds que Fdcil, SIMPLE!
R de.lo SIMPLE!
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