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Secster e S SUURED INTEGRADA DI SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE K& CODIGE: APLA-FT-01
sd Subred Intzgrady ce Serdeios de Saiud APOYO — GESTION DE CONTRATACION - FECILA» 2021-12-27
RS E T FORMATO INFORME Y’ CUENTA DE COBRO
. ¥ 1. DATOS'GENERALES DEL CONTRATO .- o . i C e |
Proceso que pertencce: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 4884 2022 C.D.P. Nt 335
Servicia al que pertenece; FACTURACION
Unidad a 13 que pertencce: CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA
Nobre del Contratista: JHON ALBEKTO MALDONADO CHAPARRO | ce |mu.zn.4n1 ] de: |nocoTi\ DC \
Fecha Inicin: 01 DE ABRIL DE 2022 Fecha Terminacién inicial: Valor Mensuak Valor a cobrar:
ADICION! . 7 B ) " - e s ) e VALOR PAGO . FECHA DE
s S VALOR ADICION . . - CoP . | FECHADEINICIO - TE‘;ENEI*L*: N . ) cN;A \ms DECUENTA| 1 0Ra . AGKR | SEGURIDAD | - Nﬁﬂi"}&'}f | mco
1 S 604.267 1298 20220501 2022-05-10 1 ABRIL $1.760.000 $309.400 7831513448 410412022
2 S 1.208,533 1445 " |02205-11 2022-05-31 2 MAYO [ T s1812800 $309.400 7833519672 910512022
3 S 1.812.800 E 1709 2022-06-01 2022-06-30 3 JUNIO S 1.812.800 $309.400 " 7837834750 710612022
4 S 1.812.800 1931 Y 20220701 20220731 4 JULIO $1.812.800 309400 7840981314 1310712022
5 S 1.208.533 - 2305 2022-08-01 2022-08-20 5 AGOSTO | $1.812.800 T §309.400 7845355780 1010872022
6 S 604.267 2629 ) 2022-08-21 T 720220831 3 SEPTIEMBRE $ 1.812.800 §309.400 7848634516 9/09/2022
7 " [s 1.812.800 E arss "|2022.0901 2022-09-30 7 OCTUBRE S 1.812.800 $311.900 7852049482 1211072022
8 S 1.812.300 3137 © 7 [2022-10m 2022-10-31 8 NOVIEMBRE | S 1.812.800 $311.700 785592669 911112022
9 S 1.812.800 3488 2022-11-01 2022-11-30 [ 9 DICIEMBRE S 1.812.800 $312900 7859169416 1111212022
10 S 906,400 3804 2022-1201 2022-12-15 10 ENERO S 1.812.800 $309.400 7862156276 2/0172023
" $2.719.200 4081 2022-12-01 2022-12:15 n
12 so : o 2022-12-16 2023-01-31 12
13 T 13
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Kesumen de contrato 'VALOR INICIAL DEL CONTRATO © | vALoR TOTAL.DEL‘ CONTRATO' PAGOS REALIZADOS “SALDO D_!iL'CON'i'RATO o
§ 1.760.000 $18.075.200 $ 18.075.200 so
b N 2. lNFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTOQ DEL OBJETO DEL CONTRATO - L.
L - . L .. ORJETO-DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE'ES.E

P I i B DESCR"’CION DEL DESARROLLO 2 R e
© . PRODUTO O EVIDENCLA'

B T " T o
Relacitn de actividades para ol perioda: o Desde: 2023-01-01 Hasta: |2023-01-31

ouuc,\cmNEs EspECHFICAS

(l.u mxp\lwn en] Ta minute} " | ACTIVIDADES DFSARROLLADOS EN FL I"ERIODO EN CUMI‘L!\IIE\TO DECADA OI’IUGA ()N

1.Recepeiond, repisird y conﬁrmo las ordcncs de servicio de observacion du urgencms R
2.Verificé contra historia clinica que se dos todos los p:

realizados, dentro de la factura, 3.Revisé los medicamentos y material médico quirtrgico
repistrado por la fanmacia frente a lo registrado por ¢l personal de enfermeria, 4.Registré la
informacidn referente a la atencién de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, ete.). 5.No se|
Tromité ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja
complejidad.6. Verificd y adjuntd los soportes de tecnologias no incluidas en cl Plan de|
{Beneficios, ¢l reporte al ente respectiva (MIPRES). 7.Adjunté ¢l soporte entregado por el drea
de autorizaciones de tramite segin nommatividad vigente para las EAPB y Ascguradoras.
8 Egresé oportunamente los pacientes del sistema de informacién, una vez se notificé orden de
salida por ¢l 4rca asistencial. 9.Generd Orden de Salida en sistema de informacitn, firmé y
cntregé a los usuario. 10.Elabord 144 fucturas de Jos pacientes de Urgencias y Observacién y

1. Rcupuomr. registrar y confirmar Ins ordenes de servicio de los pacientes hospitalizados. 2. Verificar contra historia clinica que se

i gistrados todos los p lizados, dentro de [a facturn. 3. Revisar los medicamentos y material médico
quintrgico registrado por la farmacia frente a lo registrado por el personal de enfermeria. 4. Registrar la informacion referente a la atencion
de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.). 5. Tromitar ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja
complojidad. 6. Verificar y adjuntar los soponcs de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivo
(MIPRES). 7. Adjuntar ¢l soporte do por el drea de izaciones de tramite scgn nommatividad vigente pora las EAPB y

di 8. Egresar op los pacientes del sistema de infonmacién, una vez se notifique orden de salida por ¢l drea

ial. 9. Generar Orden de Salida en sistema de informacion, firmar y entregar al usuarjo. 10. Elaborar factura de Hospitalizacion y
rocibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al paciente y a la contratacidn y nonmatividad vigente. 11.Legalizar el

En ¢l periodo comprendido se ralizéd ¢l
lcumplimiento al 100% del desarrollo de las

b dinero recibido par concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante el drca de r'cclbos d‘f ?adindnp?nunar?;:r;f: d;:.m‘:u;:d:'n la nlcnf::ﬁ; prostada ul'paclzrilc yals ccmmu::rgr: actividades contratadas, s¢ anexan folios conj
‘ tesorerin. 12.Diligenciar la solicitud de crédito el formato de scuerdo de pago y verificar ¢ registro de 1 informacién suministrada por a | nonnnl{\g \1§cnlc. I -Lc8alizo e} dinero m:ﬂ 1o rpor c('wguplo N rio!ugo dn ::uo “|las evidencias
usuario, 13.Revibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizar cierre de caju, recuperacién que hagan los usuarios, en sistemz de in 0"3“' n y ante ¢l area do usor:n]n
" jarqueoy acta de entrega al Arca De Tesoreria. 15 Entregar las facturus das o diario sop das y b de acuerdo a los 12 Dlhgmc‘b la solm\u)d de crcz:uo ol fam‘]ﬂ ;oRd:: nhc:cldo © P:Slo ¥ \.gﬁ“" el Ng\sluo cl ?
“|procesos y procedimientos del Arca. 16.Corregir dentro de las 48 horas siguientes a su recepeién, las devoluciones que hace el revisor de usuarios © pacicntes conee ;::r dt: al:luc::‘:{ de c:o’ ‘l 4 ;:ﬁ;‘c‘t:‘i ;c c’:n: ;‘:"u:‘:’ ,“:::‘-, ;2
cuentus. 17.Brindar ¢l apoyo necesario y realizar planes de contingencin cn ¢l monento en qug no sc cuente con ¢l sistema de informacion entrega al P;m De Tus:renn 15, Entregé };sg factumms gencradas a é‘lunoqsepo)m dus y
_ |¥/o bases de datos afines. 18 Realizar actualizacion en cusnton la nomalividad vigente en el 8.G.S.S.S, 19.Asistir a las reuniones y oranmizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area. 16.Corigié dentro de los 48
.| capacitaciones progmmadas por ¢l irea,, 20.Realizar las demés actividades relacionadas con ¢} objeto contractual que asigne ¢l supervisor h @ ; o5 P Y P 8
de contrato. oras snguncn\?s asu r.cccpclén, las dr:vnlrxcmnc's que hace el revisor de cuentas. 17.Brinds <]
v apoyo necesario y realizar planes de contingencia cn ¢ momento en que no se cuente con el
- sistema de ml'ormncmn ylo bases de datos afines. 18.Realizd uclunlmm(m en cuanto a la
. ividod vigente en el $.G.8.S.S. 19.Asistié a las y d
por ¢l grea. 20.Realizd Ins demis ncll\'xdades mlaclunndns con ¢l uh cto oommc(ual que uﬂgne
Obsérvaciones: . . -

Notas Ex deber controctual mear Ia certificasion del pago & Salul, pemaion y ARL. En caso de fencr contrato huevo sdjuntar ol soporte de afffiacion al Sisicma General de Seguridsd Social en Salud|
como cotizante y atiliacion a pensiér, Teniendo cn cuenta que con la lnml:menhc:m el Decreto 1273 dc 2018 cl pago dc aportes ss hace de manera vencida de cucedo con las fechas cutablecider
n ¢l Devreto 1990 de 2016, .

R Firma del Contratista
[ 1013271307 ™ SOGOTADS

~ VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2

NAYIBE DUARTE PARDO

OMBRE: < o - | MARIAMARLENY RAMOS GUERRA .

DIRECTORA FINANCIERA (E ) 7 é(RGO: - s PROFESIONAL ESPECIALIZADO
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Cuenta de cobro 10-2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
JHON ALBERTO MALDONADO CHAPARRO
C.C 1.014.271.407 de laciudad de BOGOTA D.C
LA SUMA DE:

UN MILLON OCHOCIENTOS DOCE MIL OCHOCIENTOS PESOS
M/CTE

S 1.812.800

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 4884 2022 correspondiente al mes de ENERO de
2023

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

Cordialmente,

JHON ALBERTO MALDONADO CHAPARRO

C.C 1014271407

Teléfono 3213274614

Direccion KR 105C # 66 39

No Cuenta 24412884 AHORROS BANCO DE BOGOTA
Fecha: 31/01/2023



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Bancode Bogota Q

= z DATOS GENERALES DEL APORTANTE g H T B ([ R i - = \DATOS GENERALES DE LA PLANILUA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1014271207 | [ \omERO PLANILLA: 7862756276  TIPO DE PLANILLA: INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JHON ALBERTO MALDONADO CHAPARRO || peRiopo co° ON OTROS MES dic PERI 3 . i
CIUDADMUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA- DISTRITO CAPITAL || Bins ppmamie € iclembxe o (0DO COTIZACION SALUD: MES  didemibre ARO 202
DIRECCION: DG49ABISSUR13J91  TELEFONO: 4350440 || PEcHA PAGO ) MERO A )
TIPO APORTANTE: 02.NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: |ANDEPENDIENTE (asaafmmidd): 0230102 NUMERO AUTORIZACION: 1839420449
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: . Otras actividades de servicio de apoyo a las empr i
FORMA DE PRESENTACION: UNICO .
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO .
3 L i : T SIRePE _TOTAL AFORTES A PENSION T o s L R ek SN T s
ADMINISTRADORA | I APORTES VOLUNTARIOS | St | MO TOTALES |
CO0I60 NGMBRE | No. COTIZANTES COTZACION EMPLEADOR _ | COTIZANTE___|__GOLIDARIDAD | _ SUBSISTENCIA | COTIZACION | FSP APORTES MORA T VALOR PAGADO,
30301 30301-PORVENIR [ 1 | s 150.0054 $q 54 sq X sq X S 7604 X:|
UBTOTALES: $ 160.00 3q
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES| NUMERO NOMERO VALOR VALCR
c6DIGO 7 NOMBRE AuToRzAaon|  VASOR | autormAcion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION primrs COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
PS008 S008-COMPENSAR 7 1 54 50 [ 54 5 125,001 S0 $q 34 $125.00 sd 54 5125001
UBTOTALES: 3 1zs.noa | 3¢ $125.00
= 7 = —
. % mf\i‘i?ﬁ 3 d‘J.Q .
faive il et et
B T T Ly T T maw = = 3 S e z S TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES - SN - ) : : - ¥ - 5|
ADMINISTRADORA | No. COTIZANTES L INCAPACIDAD IRP - e T SALDO A FAVOR | LIQUIDACION. i TOTALES |
CODIGO I NOMBRE 1 s d NUMERQ AUTORIZACION | VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS) PLANILLA 1 VALOR [ COTIZACION |___APORTES MORA [_DESCUENTO | VALOR PAGADO
a1 [14-11 - ARLSURA T 1 - | 59 - sd 59 $24.400 $ 24.40 sq $0 $ 2440
EuBTOTALEs: | § 24.401 X $0 $ 24,30
e ST - N B N - 5 UIQUIDACION DETALLADA APORTES 3 T T - - - -
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES o ZREl hd - SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
g 2 23 T 7T - PENSION e SALUD CCF SENA | (CBF | ESAP [MINEDU]
FHES m T i |, 77 FAPORTES : £
o npo | suemro | satario [Trooe|B12| 28| o b |uulalelzl o | 5[5 B | w o a5 o o 3 FSP § i 4 INDIGADO
N ™ oon ante] BASICO (saLarioj2 (3|90 Z | B [lslEf=S 2 (¢ || 8| ¢ HEREIEE aomn S} e k: ] VOLUNTARIGS B iy oTizacion| VALOR| TOTAL | ,nuy ADMIN | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
S|2(&2 2 FIZACION Ko 75 ADRES| APORTE IAPORTEAPORTE[APORTE[APORTEJAPORTE]
g|kl=g < pLEADD | ESPECIAL
3| AR A & F -
e LGS [NEEFEROE 76001 NO 30301~ R0 E TS0 cmmdE  mSHE 8¢ Nomal S 125.00¢ $0 51250001411~ 54 sd  sd  sq  sq
orazrieorD N o ORVENIR{- | 1.000.000 e L SURA \
N
NBERID E. - \
AR - .
. R 5
B 72 IS
F1if s Daoas
Py AT
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