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Subaedirageta 6y Servien 2 Ssid - GESTION DE CONTRATACION

B e r-‘omu‘m INFORME ¥ CHFNTA bE COBRO
Centro Orlente ES.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO } N . ' . . o
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ACI‘I\’ID.\I)IL\ m-.s,\lm()u.m() ELPERIODO BN (.u\ll'uMluN'm DK CADA ODLIGACION *

Proceso que perfeneet DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 4655 2022 CD.P. Nos 28
. Servicto al que pertencce: FACTURACION
; Unldad a la que pertencces ROSPITAL MATERNO INFANTIL
Nombre del Contraista: I ANTHONY JIMENEZ MORENO cc. [I.IJS.IZI.DEI ) de: WK;\NQUILLA J
Fecha lnlkl: 01 DE MARZO DE 2022 Fecha Termisacisn niclat: Valor Mensual: Valora cobrar:
"o vabiavicioy cop i | sromaoEmg Y | L FECIDEL 5 ol onaiaan s | Secumman, | - SERoDE | TG
< ; PR I - B ca SOCIAL i PLANILLA
0 $ 603267 1298 0220501 20220510 1 MARZO S 1642.667 $309.460 157328828 70312022
2 5 1.208.533 1333 20220511 20220531 2 ABRIL $ 1.760.000 $309.400 3358026192 snan2022
3 $340.645 1514 10220601 2022.06:30 3 MAYO $2.043.72 $309.400 3353712488 50572022
3 SL812800 1709 20220701 20220731 3 TUNIO $1929.235 309,400 9401571 30672022
3 S1812800 - 191 20220801 20220820 s JULIo 51812400 $309.100 60130237 120772022
3 5116955 283 2022.08.21 20220831 3 "AGOSTO 1312300 $309.400 083396+ 100812022
7 $1.208.833 2305 20220901 2022.09-30 7 | SEPTIEMBRE S 1812500 5 309,450 $1616172 90972022
0 5603267 2625 0221001 20221031 3 GCTUBRE S 1812300 $309.400 62376913 B
B 5 1812800 7154 0221101 20221130 9 | NOVIEMBRE 51812300 309,400 T e0s3271 Sn12022
[0 S 1812.600 3137 2022-1201 20221213 10 | DICIEMBRE 1812800 5309400 63823116 Lamnon
It S 1812800 s 0221201 20221213 u ENERQ S 1312800 $309.300 64571735 172023
1 s 506,400 a01 20221216 20230131 [
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oo de contete’ \’)\Ld}{' {N‘lCi@L DEL CONTRATO VALOR TOTALDEL C'o:vrm'ro PA*G*‘ZS REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
53520000 S sT3500 520166154 EETTEY]
R i T 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO i .
T R OMIETO DEL CONTRATO _ I
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
Relacin de sctividades para el perfodo; Desde: 20230101 ' Haxta: [ 20230131 :
! (OBLIGACIONES ESPECIFICAS L e o - .+ ' DESCRIPCIONDELDESARROLLO.

» 2 provuTo o svmencia ©

1. Recepionar, registra y confirmar las érdcncs de servicio de obsrvacion de urgencias. 2. Verificar contra historia clinica que se
todos los i lizados, dentro de la factuda. 3. Revisar los medicamentos y material médico quirirgico

registrado por la farmacia frente 4 lo registrada por el personal de enfermeria. 4. Registrar la informacién referente a la atencién do los
Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.). 5. Tramitar ante las EAPB las nutorizaciones de las atencionas de las unidades de baja complejidad.

* [6- Verificar y adjuntar los soportes de h:cnnlag.\as no inchuidas en ¢l Plan de Benef icios, ¢l reporte al ente respectivo (MIPRES). 7. Adjuntar
* | el soporte entregado por el drea de i
! oportunamente Ids pacientcs del sistema de informacidn, ui vez se notifique orden de salida por el drca asistencial, 9. Generar Orden do

de tramite segin vigente paro fos EAPB y Aseguradoras, 8. Egresor

Salida en sistema de informacién, firmar y criregar al usuario, 10. Elaborar factura de los pacientes do Urgencias y Observacién y recibo de

> esja oportumamente de acuerdo a la atencién prestada al paciente y a la contratacién y normatividad vigente. 11. Legalizar ol dincro recibido

por concepto de copago o cuiota do recuperscién que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante el drea de tesorcrin. 12,
Difigenciar la solicinud de erédita el formato de acucrdo-de pago y verificar ¢l registro de la informacién suministrada por of usuario. 13.
Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepta de acucrdos de pago. M. Realizar cierte do caja. argquca y acta
de entrega ol Arca De Tesoraria. 15. Entregar las facturas generadas a diario soportadas y orgarizadas de acuerda o los procesos y

del Arca. 16. Corregir dentro de las 48 horas siguientes o su rocepcion. las devoluciones que hace ¢l revisor de cucntas.

17.Brindar ol apoyo necesario,y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con et sistoma de

1-Recepeiond, registo y <onTirm T Bedemes 9 sereicio 86 obrorvasién 8% urgencias , 2.Venfich
contra historia clinica que s¢ i todos los dimi realizados, dentro de|
ta factura, 3.Revisd los medicamentos ¥ material médico quirlrgico registrado por Ia farmacial
frente a Jo registrado por el personal de enfermeria, 4.Registré 1a informacién referenic o la|
atencion de los Recién Nacidos (talln, sexo, peso, etc.). 5.No se-Tramité- ante las EAPB las
lautorizaciones de los alenciones de las unidades de baja complejided.6. Verificd y adjuntd los
soportes de tecnalogins no incluidas en ¢l Plan de Beneficios, ol reporte al ente respectivo
(MIPRES). 7.Adjuntd ¢l soporte entregado por el drca de autorizaciones de tamite segn|
hormatividad vigente para lus EAPB y Ascguradoras. 8, Egresé oportunamente Jos pacientes dol
sistema de informacién, una vez se notifico orden de salida por ¢l drea asistencial, 9.Generd Orden|

*|de Salida en sistema de informacion, fimd y entregd a los usuario, 10.Elaboré 144 facturas dv los

pacicntes de Urgencias y Observacién y recibos de cajo oportunamente de acuerdo a la atencién|
prestada al paciente y o o contratacién y normatividad vigente.11. Legalizé el dincro recibido por|
concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y|
ante ¢l drea de tesoreria. 12.Diligencid la solicitud de crédito ¢} formato de zcucrdo de pago yl
verificar el registro de la informacion suministrada por ¢l usuario, 13.Recibid e ingresd los abonos|
quo realicen los usuarios o pacientes concepto de acuendos de pago. 14.Realizd cierre do caja,

ibn ylo bascs
de datosafines. 18, Realiza nctalizacién en curnto b nommatividad igente en ¢l S.G.5.8.5. 19. Asiste s s peunioncs y apacitaciones
programadas por ol drea. 20, Realizar las demas i con ¢l objeto que asigne ¢l supervisor de contrata.

arqueo y acta de entrega al Area De Tesorerfa. 15 Enlr:gé las factras gencradas a diasiol
y organizadas de ucucrdo a los procesos ¥ jentes del Area. 16.Corvigit d
de las 48 horas siguicntes a su recepeidn, las devoluciones que haco €l revisor ds cuentas,

con el sistema de informacion y/o bases de datos afines. 18.Realizé actualizacién cn cuanio a la
normatividad vigente cn of 5.G.S.5.S. 19.Asistié a las reuniones y capacitaciones programudas por|
ol trea. 20.Realizh los deniis actividades relacionadas con el objeto comractual que asigne

17.Brinds ol apayo necesario y realizar plancs de contingencia cn el momento en que no so cuente|’

supenisor de cantrato,

En ¢l periodo comprendido so realizé el
cumplimiento al 100% del desarrollo de las|
actividades contratadas, s oncxan folios can|
lus cvidencias
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Firma del Conu{-m.

too FIRAMA .
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. FIRMA = .

' cc. 1.143.121.081 de BARRANQUILLA
v - T VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No, 3 o A R R VISTO BUENO SURERVISOR DE CONTRATOS No.2 . .
NOMBRE: . NAYIBE DUARTE PARDO NOABRE: > MARIA MARLENY RAMOS GUERRA
= X CARGO: - DIRECTORA FINANCIERA (E) ST CARGO: , | -« PROFESIONAL ESPECIALIZADO
B A
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Cuenta de cobro 11-2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
ANTHONY JIMENEZ MORENO
c.C 1.143.121.081 delaciudadde BARRANQUILLA
LA SUMA DE:

UN MILLON OCHOCIENTOS DOCE MIL OCHOCIENTOS PESOS
M/CTE

$ 1.812.800

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 4655 2022 correspondiente al mes de ENERO de

2023

OBIETO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA
' DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente,

Aw/dwy g/mente

ANTHONY JIMENEZ MORENO

C.C 1143121081

Teléfono 3007618280

Direccion CARRERA 79C N° 44 - 21 SUR

No Cuenta 95762853419 AHORROS BANCOLOMBIA
Fecha: 31/01/2023



UNIDAD MATERNO INFANTIL
ACTIVIDADES MES DE DICIEMIBRE 2022 2023

EEE

fOTAL DEL MES

] . TOTAL
No. ACTIVIDAD FECHA . . : | POR
16 (17 |18 {19 [20 |21 {22 |23 (24 |25 |26 |27 (28 |29 |30 |31 ]| 1 2 3 4 5 6 7 8 g |10 {11 |12 [13 |14 [ 15 | ACTIVIDA
Facturacion
1 1 1 1 S
' en ventanilla,| b | ) -
INGRESOS
12 13} 8 s |10] 6 1113 11| 6 4 5 6 120{28)10 |11 4 6 223
2 rS:ACTURADO . Bl i
oportes a
14 S 5 2 4 3 |110{11] 1 4 9 9 ] 5 9 96
3 central de
4 Solicitudes a { 3 3 2 5 6 5 1 28
soporte.
5 'Cargue de 0
informacion
6 Envio de 0
facturas 206
7 Reporte de 0
D.ad.ﬁﬂ.tﬁ_s
3 Realizacion 1 1
de pagares
TOTAL DE ACTIVIDADES 1| 38]. 2 4] 0] 21 0| 18 8 0 8] 10§ 10 0 0 0 6] 23] 11| 12 7 9 9 6] 35] 28] 19| 21 6 41 17 353

Nombre Contratista ANTHONY
JIMENEZ
TOTAL FACTURAS 223




@%@compensar I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

- ’ DATOS DEL APORTANTE N DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ( RO)
cc 1143121081 JIMENEZ MORENO ANTHONY | CARREBATBSONO44 | 3940137 | anthony_3743@outiookcom | EXONERADO PACO PO FECHAPAGO | NUMERO | GMPLEADOS urc
. PARA;‘:&?[‘)-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANG) | PLANILLA 1 0
FORMA CLA "~ NOMBRE PR : et s * T PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES RN P - |- N
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL ¢6DiGo DEPARTAMENTO . CIUDAD / MUNICIPIO B g N . TOTAL A PAGAR
GNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202242 |\ 202212 ! N\ osi012023 64571735 \ $309.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
°, TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT C idn Obfi ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacidén
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 125.000 0 0 0 0 0 0 125.000 1
E TOTALES PENSION U— — I
- Cotizacién Aporte V Aporte (l Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora . No. 4
Cédigo AFP Nombre NIT Obfigatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora [ cotzacion Fsp TotalaPagar | afifiados
231001 Colfdndos %, J | 7 8002279406 160,000, | [} ~Jo 0 K 40 "¢ . |% 160.000 "
v AR B 1 3,k
S ! | bl
i ;o o M !
- TOTALES RIESGOS LABORALES A o Z oy
Cadigo 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 Sistemnas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
147 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 |  24.400 A 3 " 24.400 0 T 24.400 1\ 224 [ {24400 . U7
Y p 7 .
& B S - P Fr—————————Y Wy
£ Y e i% PR £ 4 b e
K L, TOTALES,CAJAS K # =
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES - TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Difas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipo Administradora No. A‘g ;‘)2‘::,:;::0”5 valor a"&?;’;ﬁf‘ LMA, Total a Pagar
N , SENA 1T . . Salud 1 125.000 125.000
. 0 0 [ 0 | 0 [ 0 Pensién : 1 160.000 160.000
< = ICBF > i ) - Riesgos Labarales b 1 24.400 24.400
0 | 0 | [ | 0 | 0 CCF 0 0 )
ESAP ESAP 0 0 0
| | | ICBF 0 0 [)
. - MEN - 7ot i MEN 0 0 \ ©
[ [ I SENA 0 0 \ o
TOTALES 3 309.400 l 309.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion
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ogzcompensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

N . DATOS DEL APORTANTE . L. DA'fOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION " TELEFONO CORREOQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1143121081 JIMENEZ MORENO ANTHONY | CARREFATEGNO44 | 3040530 | anthony_3743@outiookcom | EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS urc
PARAngﬁ;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
- -FORMA’ CLASE NOMBRE - . X o - E PERIODO SALUD | PERIODOPENSIONES |- . OTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL ¢ODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO . =Nsio| TOTAI
UNICA | - Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-12 2022-12 1 05/01/2023 64571735 $309.400
ETALLE POR COTIZANTE - 5 . = = . =
T4 7 YD " INFORMACION COTIZANTE + "INFORMACION NOVEDADES . o ) PENSION SALLD . v . 'RIESGOS LABORALES cer. - f)n B PARAFISCALES
o HEH 2 o Fondo 1 cod. g coa e | 1BC ot aporte | Aporte | Aports | Apont
N 2 o4 € Vol r 1 rit 1 i [Cotizaclén /| otros orte o ¢ o
17180 | 1entificacion Apellidos y Nombros HE g g % | moarp |cotizacien | YATINE ‘x;:ahm: P pensional do | C4d.EPS | IBCERS Valor UPC | ARL | TBEARL § | Gotizacién Se | mocer | Ape parafiscalos | SENA \eoF | ‘Esap | “MEN
¢ H solidaridad H
° o
cc | 1143121081 JIMENEZ MORENO ANTHONY 59| 0 N ] 231001 | 1.000.000 | 160.000 [} ° 0 0 EPso02 | 1.000.000 | 125000 | 147 | 1.000000 | 3 [ 24.400 [} [ [} [} 0 [} °

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



