319

Subred Integrada e Serdcios de Satud

L}
P
B3

¥ Centro Orfente ES.E.

SUBRED lVTF(‘lL\%\ DE SERVICIOS DE SALUD CE'\’T(!){O ORIENTE ES.E
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— GESTION DE CONTRATAC!
+ FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

cOmco AP-LA-FT-014
VERSION: 03
FECTAL Bobt-12.27

1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO’

Proceso que pertencee: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 1319 2022 C.DP. No: 51
Serviclo ol que pertencee: FACTURACION
Unidad a I3 que pertencee: HOSPITAL SANTA CLARA
Nombre del Contratista: ) ’ I EDWIN WILCHES DIAZ l cc F9215.072 ' I de: [SOACHA o l
Fecha Inicio: 01 DEFEBRERODE 2022 ' J Fecha Terminacion injdial: Valor Mensual: Valor a cobrar:
ADICION/ So 4n | . s FECHADE - "N |stEspE cuRNTA| - o VALORPAGO [1* wynppopg | FECHADE
oTROSI VALOR'AD-ISIOH cop FECHA DEINICIO ‘ TERMINACION Cra |  DECOBRO VALORY APAGAR ssscggﬁ)sp PLANILLA, PL};,;(I;SLA
1 $817.133 1298 20220501 202205-10 1 FEBRERO 2,380,000 $309.400 56733031 11/02/2022
2 S 1.634.267 1445 2022-05-11 2022-05-31 2 MARZO S 2,380,000 S 309.400 57325719 700312022
3 S 2.451.400 1709 2022-06-01 * |2022-06-30 j 3 ABRIL $ 2:380.000 $ 309.400 58091378 71042022
4 S 2.451.400 . 1931 2022-07-01 2022-07-31 4 MAYO $2451.400 $309.400 58802166 9/05/2022
s S 1.634.267 2305 202208-01 2022-08-20 5 JUNIO $2.451.400 $309.400 59636631 1610672022
6 £817.133 2629 2022-08-21 2022-08-317 6 JULIo $2.451.400 $309.400 60270818 19/07/72022
7 $2.451.400 2754 20220901 2022-09-30 7 AGOSTO $ 2451400 $ 309400 61052113 12/0812022
8 5 2.451.400 : 3137 2022-10-01 2022-10-31 8 SEPTIEMBRE $2.451.400 $309.400 61838077 . 1410972022
9 S 2.451.400 3488 2022-11-01 2022-11-30 9 OCTUBRE $2.451.400 309400 62569640 131072022
10 S 1.225.200 3804 2022-1201 2022-12-15 10 NOVIEMBRE S 2451400 S 309.400 63285285 1511172022
" S 3.677.100 4081 2022-1201 2022-12-15 1 DICIEMBRE $2.451.400 $309.400 63387584 12/12/2022
12 so o 2022-12-16 2023-01-31 12 ENERO §2.451.400 S 309.400 61204991 310112023
13 ) ) i 0 1900-01-00 1900-01-00 3
I so o ’ [l
15 ) 15
! 16 ) 16
f ” . i7
18 B 18
19 ’ 19
20 N ) 20
Resumen e contrato VALOR ]NIC]A:L DEL CONTRATO VALORTOTAL m-:;xf CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL coNTgATo
: $ 7,140,000 ' 5 29.202.600 sa0sm so . | 0 -
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO K . s -
S OBJETO DEL CONTRATO i ] B
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 dg actividades para el periodo: Desde:  |2oavoron Iasta: | 20230131
j < " OBLIGACIONES ESPECIFICAS T B S P >~~~ DESCRIPCION DEL DESARROLLO _
: v 4 . {Las cstipuladay'en IA:nimd-) N i N i “ ACTIVIDADES I)I“,SARROUADOS E\ EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OHUGACXGN . Fk(?DUTO ()(FVII)ENCL\ .

Contratista cumplio con el 100% de las aclividades progrumadas del periodo;
Realizando acompafiamiento diario y auditoria concurrente a los facturadores,
Sirvio como apoyo a los facturadores para Ja solucién de inconvenientes y dudas que| | -
impidicran ¢l cobro del 100% de los procedimientos y cargos realizados al paciente asi como la
gencracion ripida de la factura,

Realizé auditoria previa y posterior a la realizacién de facturacion.

Verificd que todos los soportes de atencion'se anexaran a las facturas.

Verificé ¢l valor a cobrar y las actividades realizadas de acuerdo a la Historia Clinica y
manuales tarifarios.

Verificd que se hayan cargado el 100% de los procedimicntos, medicamentos y demis
ntenciones médicas que se brindaron g los pacicntes durante las estancias.

En los casos donde se presentaron anulaciones garantizo que fueran memplamdﬂs
inmediatamente.

Revisd que ¢l 100% de la facturacion por atenciones médicas que requerian autorizacién
contarun con este soporte.

1.Recepeionar a diario las fnclums gcncmdas y organizar por pagador.2. Verificar contra historia clinica que se encuentren facturados y
istrados todos los p di ¢ insumos del usuario atendido.3. Verificar que la facturas contengan las tarifos y

_]soportes de acuerdo a lu normatividad y contratacién vigente con las EAPB.4, Realizar los devoluciones de las facturas, para comeccién de

forma oportuna.5. Consolidar las causales de develucién de las facturas.6.Generar las relaciones de eavit y solicitud de RIPS

por cada una de las facturas a radicar a las EAPB.7.Garantizar la mdmaclén oportuna de la facturacion de las'entidades

‘ nsngnndm de acucrdo a las fechas das.8.Informar ala i de i6n las razones que podrian

dificultar o la no radicacién oportuna dc‘las facturas. 9.Realizar desplazamiento a las EAPB para 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 radicacién de facturas, 10,

Dar respuesta a las devoluciones de facturas de forma oportuna y de acuerdo a las normatividad vigente, 11 Brindar ¢l apoyo necesario y

realizar planes de contingencis en ¢l momento en que 1o s cuente con ¢l sistema de informacién DGH y hases de datos. 1 2. Realizar

En el periodo comprendido se realizéd el
cumplimiento al 100% del desarrollo de las|
actividades contratadas, se ancxan folios con
las cvidencias

)i cn euanto a tividad vigente en ¢ $.G.8.8.8 .13 i 3 : . . .
wién en cuanto a la nonmatividad vigente en eI S.G.588.13. Asisira las A porelira o ico FURIPS o formatos establecidos para accidentes de trdnsito.
.4.Realizar las demas s con ¢l objeto que asigne ¢l supervisor de contrato, A : .o N N
Brinds ¢l apoyo necesario y realizé planes de contingencin en ¢l momento ¢n que no so conto
; i formacicn DGH y bases dc datos.
‘ 9 das por ¢l drea.
Rcalun demds actividades que :mgné el jefe inmedinto yfo coordinador del Area de
Facturacion.
Observaciones:
Nota: Es deber contrectual ancxar la certificacida dol pago & Sslud, pemsidn y ARL. En caso dc tencr contrat gjuntar ¢l soporte de afitiacién al Sistcraa General de Seguridad Social cn Salud|

como colizante v afiliscidn » pemidn., Teniendd en'cucnls. Qe con 1a implementacin del Desreto 1273 de 2018 cl pago de apastes s¢ hace de mancrs veneida de scverdo con lax fechas catoblecidas|
en ¢l Decruto 1990 de 2016,

(;J/UJ“ O"'lél((\j

Firma del Contratista

cc. 79215072 de SOACHA
s *VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. Y. R . i . VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS [ L
AR - NAYIBE DUARTE PARDO : “1 NGMBR S B MARIA MARLENY RAMOS GUERRA

DIRECTORA FINANCIERA (E) CARGO;

o R S FmMA w

. PROFESIONAL ESPECIALIZADO

.+ FIRMAS




Cuenta de cobro 12-2022
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
EDWIN WILCHES DIAZ
C.C 79.215.072 delaciudadde SOACHA

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y UN MIL

2.451.4
CUATROCIENTOS PESOS M/CTE S 51400

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1319 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,

Etorn (w1 lehes

EDWIN WILCHES DIAZ

C.C 79215072

Teléfono 3143227749

Direccion DG. 15b #5B-49 ESTE

No Cuenta  570009470442741 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/01/2023



Fecha Actual 1 kunss, 09 enero 2023 Piaina 141

RELACION DE ERVIO DE FACTURA: CE000000020647
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
900959051

Sefiores: E.P.S. SANITAS SAE
Plan: RS11% - SANITAS SASEPS S

Nit: 800251430
Direccién: 0 Teléfono: 6466060
Liquidacidn da Sarvicios entre 01 dic. 2022 y 31dic. 2022

Por concepto de los sarvicios médicos prestados correspondientes al periodo comprendido entre 2!
01 dic. 2022 y 31 dic. 2022 diseriminados en facturas anexos segin consolidado sdjunto No. 464388
Numero de Facturas ;447

Detaile : PERIOD( DE FACTURACION DEL 1 AL 31 DE DICIEMBRE DE 2022 SE ANEXA RIPS SEGUN
RESOLUCION 3374 DZ 2000 :

VALOR TOTAL DE SERVICIOS PRESTADCS $239.068.577,00

SON: D(’)SGET\‘TOS TREINTA Y NUEVE MILLOXES SESENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS Cit CERO CTVS
MWre,

CDUANIR WANLOHES

Referente de Facturacion

Nota: Rogamos que al dar respuesta, en su comprobante de pago mencione el némero de la cuenta de cobro.

Exentos de retencidn en la Fuente Art 22 - 23 - 369 del ET, Servicios de salud de Impuestos.

RUESTROS CANALLS DE COMUNICACION SON:
Subted Centio Oente £S.E.
CENTAAL DE CORRESPONDENCIA
Calle 22 Sur No B ASS Sun Cristébal - Bogold
syerve splendenntoncente soy 1
{acturacionD subredcentrootiantegov.ca « srmadocyenias sce S amail com
radizacioncuentasPebredientronriente.govco

cartera@subredCentiaciizile.gov.Lo -~ surntaeedivgs Ciubiediantresricnle eov.Co
Custguser Inguictud, con gusto serd J1endily por estos medior

Nomibea tépooti : KOUGHAZENIE L Useanio i, 782 15072
UCESTIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.€.) 10T [$01655051-7]
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@%@;@compcnsar [ miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

ey ™ S . DATOS DEL APORTANTE e © DATOS DE'LA PLANILLA :
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
. AsOCIADA (DIA/MES(ARO)
cc 79215072 EDWIN WILCHES DIAZ Carrera 18A-2-21 | 3143227749 | edwinwilchesangie@gmailcom | EXONERADO PAGO TPO FECHAPAGO | NOMERO | FEMPLEADOS upe
PARA;‘:&]‘}JLES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE. ... | NOMBRE " | oaian |7 . ) N N A \ PERIODG SALUG| PERioDo PENstones | = =t | e = e e o s o P
PRESENTACION APORTANTE . SUGURSAL c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO . RI0DO P E SEOTT T N MELE \ - TOTAL'APAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO \ 202212 202212 ! \ 03/01/2023 64204991 \ $309.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
R TOTALES SALUI
Cédigo EPS ) Coti; UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor-Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc - N
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 125.000 0 0 0 4 0 0 125,000 1
- f T TOTALES PENSION = 7 57k, #0 % s I [ R
" . ’ : ) Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - : Valor Mora Valor Mora : No.
Cédigo AFP ~ Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante idaridad istencia | D5Mor2 | Cotizacion FsP TotalaPagar | pfitiados
230201 Proteccion (ING, ¥ Protégcion) 7 800229739-0 160000471 | 0 ) 6-"f% X o 0 | 0 %, 160.000
el TOTALES RIESGOS LABORALES ® '~ : o
Cédigo ARL Nombre, . NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias °| Valor Mora *Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1423 Positiva Seguros 6600111536 | 244004 | <}y b 7 i24.400 9 [} 24400 Y 244 .| f 24.400
T M E S N e ;
5 b
%, : TOTALES CAJAS S pe et S _
j Cédigo CCF Nombre NIT " Valor Aporte . Dias Mora Valor Mora Aporte " | Total a Pagar l No. Afiliados
! TOTALES PARAFISCALES N - TOTALES POR SUBSISTEMA -
| . .
‘ . Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Aﬁllados TIPo _Admlnlstradora No. A:ev:?’!‘sat‘r’:t;oms Valor a?é?;;;?? LMA, Total a Pagar .
| . . ! .
‘ Salud 1 126,000 125.000
0 Pensién 1 160.000 160.000
. - i £ % Riesgos Laborales 1 54,“.400 24.400
) | 0 CCF 0 0 0
ESAP 0 0 0
| I ] 1CBF 0 0 0
; . N MEN 0 0 [}
] l l SENA 0 0 0
TOTALES 3 309.400 309.400

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

b1l



ﬁgzcompensor I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. ] o _DATOS DEL APORTANTE . i : * - DATOS DE LA PLANILLA .
NPO , NUMERO . NOMBRE APORTANTE . DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA " CANTIDAD
-~ - ASOCIADA (DIAMESIARO)
cc 79215072 EDWIN WILCHES DIAZ Carrera 18 A-2-21 | 3143227749 | edwinwilchesangie@gmail.com | EXONERADO PAGO TIFO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS ure
FARA;':&;“DLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANG) | PLANILLA 1 0
FORMA ‘CLASE * NOMBRE P . : PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
| PREsENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO I TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2022-12 202212 ! 03/01/2023 54204991 $309.400

H " N g i >

ETALLE:POR COTIZANTE L : " . =, ¢ - PP A ‘

5o INFORMACION COTIZANTE * . “INFORMACION NOVEDADES s , B BENSION ~ | ¥ - " FsALup T RIESGOS LABORALES T 7|7 [Z = " PARAFISCALES '+ £

3 2

No. d iz § 5l o Voluntart | Voluntario | penstonal | _Fonde feotizacion /| cod H Cadi Aporte | 1BC ot Aporte | Aporte | Aporte | Aports
0. de . 2 Holclolulalalalslzluls|o L8 " oluntasi | Voluntario | pensional otizacion L 2 go porta otros orte porte | Apo

<[ Tpo | \gentificacion | Apelidos y Nombres 13 HElEBIRIBIR(3(E) 3|6 (3 81515 2 Bl Wep | 1Bcarp [conzacion | BGIT, | Apotanta | de . |Pensionaldo | Cod.EPS | IBCEPS [yoocipe | Al | 'BGARL | g |Cotizacion|TocE” [ IBCCOF | “ecr | parafiscatos | SENA- [ iCBF | 'EsaP | MEN

8 i H solidaridad | 3Ubsistencia i :
cc 79215072 N WILCHES DIAZ EDWIN 5910 N . 230201 | 1.000.000 160.000 o ] 0 0 EPS008 1.000.000 125.000 14-23 1,000,000 3 24.400 ) ] o 4] 0 0 4]

Este documento est3 clasificado come PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



