SermaiceSdd
Subred Iniegrads de Serdcios 62 Salvd

E?—W Tentro Oriente E.SEE. '

SUBRED h\‘TEGR.\[L\ DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

GESTION DE CONTRATACION

FOR\L\TO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP IA-FT-014

VERSION:

3]
FECIIA: 2021 1227

1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO - i

: Proceso que pertencce: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 1286 2022 cDr. 51 -
Serviclo al que pertencee: FACTURACION
' Unidad a Ia que pertenece: HIOSPITAL SAN BLAS
Nombre del Contratista: WILSON JOAQUIN ARANGUREN RODRIGUEZ cc |79.azs.409 | de: |BOGOTAD.C ’
Fechs Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2022 Fecha Terminacion Iniclal: Valor Mensual: Valor u cobrar:
e e S - < DE r Toere ookl - VALOR PAGO’ Ry | FECHA DE
forhony, [| vitomAmcion i cwr | recaapEmicio ;| nCUCE O [Moresmar|  vacomhracar | secumap | PIEERRE | maGo
] s 601267 1298 20220501 2022.05-10 1 FEBRERO 51930322 5309100 1012868451 70212022
2 $1.208.533 ] 1345 2022.05-11 2022-0531 2 MARZO 1930323 5309.400 1043723557 4312022
3 s 567742 . 1514 20220601 2022-06-30 3 ABRIL $1.419.355 $309.400 1044430010 042022
[ S L312.800 1709 2022:07-01 2022-07-31 f] MAYO 52378082 $309.400 1035275363 10052022
s S 1812800 1931 20220801 2022-08-20 5 JUNIO $2280619 5 309400 1045998389 1010612022
P S 46719 i 2383 2022.08-21 20220831 3 JuLio S 1.812.800 $ 309,400 1046709146 13/072022
7 $1.208.533 2305 20220901 202209-30 7 AGOSTO S 1812800 5309400 1647471075 /0812022
8 $ 604267 2629 2022-1001 2022-10-31 8 SEPTIEMBRE $2.105.187 309,400 1048073717 13/09/2022
9 S 1.812.800 2754 2022-1101 20221130 9 OCTUBRE S 1988232 $311.600 1048893756 12102022
10 5167819 2753 20221201 2022-12-15 10 | NOVIEMBRE 5 1.312.800 $309.400 1049581578 111172022
n S 1.812.800 3137 2022-1201 2022-12-15 " DICIEMBRE S 1812300 $ 309,400 1050270349 131212022
12 S 1.812.800 3488 2022-12-16 20230131 12 ENERO S 1812.800 § 309.400 1050973014 2011212022
13 5 906.400 3804 1900-01-00 1900-01-00 13
1 $2.719.200 1081 14
15 135
16 16
17 N . 17,
18 18
19 19
0 20
EEEIH . . N 0
Resumen de contrate VALOR INIVCIALBEL CONTRATO VALOR TOTAL DEi CONTRATO mqf)s REALIZADOS SALDO ?FL CONTRATO
§ 5.280.000 $ 23.098.580 '$23.096.120 )s 2.460
i R s 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN.CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO 5 L. -
i - i - ORIETODEL CONTRATO - - . G
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Relaci6n de actividades para el periodo: Desde: 20230101 Hasta: 20230131
o T : OBLIGACIONES ESPECIFICAS . ' L » 2. o yi.  DESCRIPCION DEL DESARROLLO e
i B “ (Las estipuladas en o minuts) - . C L » ACTIVIDADES DE&\IU(OLI:A]-!DS EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CAI);\;Oﬂ'l:lGACl PRODUTO OVE\'IDLhCli\'

\2.Veriticar contra historia clinica que s

1.Recepeionar, registrar y confirmar las érdenes de servicio de observacion de urgenc:
istrados tados [us p dimi lizados, dentro de la factura,3.Revis
registrado por la farmacia frente a fo registrado por el personal de enfermeria,d Registrar la informacién referente a la atencion de los
Recién Nacidos (1alla, sexo, peso, ete.)5. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja
complejidad.6. Verificar y adjuntar los soportes de lcmologms no incluidas en el Plan de Beneficios, ¢l rcporte al ente respective
(MIPRE3)7 Adjuntar ¢l soporte gado por ¢l drea de ioncy de tramite segiin normatividad vigente para las EAPB y
los pacicntes del sistema de informacién, una vez se notifique orden de salida por ¢l drca
ial.9.Generar Orden de Salida en sistema de informacién, firmar y entregar al usuario. 10.Elaborar factura de los pacientes de
Urgencias y Observacién y recibo de caja oportunamente de acuerdo a Ia atencién prestada al paciente y a la contratacién y normatividad
vigente. 11.Legalizar el dinero recibido por concepto de copage o cuota de recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de informacitn
v ante cld drea de tesoreria. 12.Diligenciar la solicitud de crédito ¢l formato de scuerdo de pago y verificar el registro de la informacion
istrada por el usuario. 13.Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de

8.Egresar op

1 los medicamentos y material médico quirirgico

1.Recepeioné, registré y confirmé las érdencs de swmcm de observacion de urgcncms |
2.Verificd contra historia clinica que se dos todos los procedi

realizados, dentro de In factura, 3.Revisé los medicamentos y material médico quirirgico
registrado por la farmacia frente a lo registrado por el personal de enfermeria, 4 Registrd la
informacién referente a la otencién de los Recién Nacidos (lalla, sexo, peso, ete.). S.No se|
Tramitd ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja
complejidad 6. Verificd v adjunté los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de
Beneficios, el reporte al ente respectivo (MIPRES). 7.Adjunté ¢l soporte entregado por el drea
de autorizaciones de tramite segin normatividad vigente para las EAPB y Aseguradoras.
8 Egresd oportunamente los pacicntes del sistemu de informacion, una vez se notificd orden de;
salida por el drea asistencial, 9.Generd Orden de Salida en sistema de informaci6n, fitmd y

cntregé a los usuario, 10.Elabord 144 facturas de los pacientes de Urgencias y Observacion y|En ¢l periodo comprendido se realizd el
recibos de caja oportunamente de acuerdo a ln atencidn prestada al paciente y a Ia contratacién|cumplimiento al 100% del desarrollo de las
y normatividad vigente.11.Legalizo el dinero recibido por concepto de copage o cuota defactividades contratadas, se anexan folios con

lrecuperacion que hagun los usuarios, en sistema de informacion y ante ¢l frea de tesererfa,

12 thgcnclé Ia sollcluld de crédita ¢l formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la
da por ¢l usuario. 13.Recibis e ingresé los abonos que realicen los

pago.14.Realizar cierre de caja, arqueo y acta de entrega ] Area De Tesoreria. I5.Entregar las facturas das a diario so Y

{organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Arca. 16.Corregir dentro de las 48 horas siguientes a su recepeidn, las

{devoluciones que hace ¢l revisor de cuentas. 17.Brindar el apoyo necesario ¥ realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se

cuente con el sistema de infarmacién yio baws dc datos afines, 18.Realizar actuslizacion en cuunto a la normatividad vigente en el

5.G.5.5.5.19.Asistir a las reuniones ¥ 2 das por ¢l drea.20.Realizar las demids actividades relacionadas con el
ohjﬂ(\ contractuzl que nslg.m, el supsmmr de u\mmn

usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizé ciemre de caja, arqueo y acta de
entrega al Area’ De Tosorerfa. 15.Entrego las facturas guncmdns a diario soportadas y|
organizadas de ncuerdo a los procesos y procedimientos del Area. 16.Corrigié dentro de las 48
horas siguicntes a su recepeion, las devoluciones que hac el revisor de cucntas. 17.Brindd el
apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con ¢l
sistemn de informacidn y/o bases-de-datos afines. 18.Realizé actualizacién en cuanto 4 la
normatividad vigente en ¢l 5.G.8.5.5. 19.Asisti6 a l:s i v itaci d

por cl drea. 20.Realizé las demis idades rcl das con cl.objelo I que asigne

¢l supervisor de contrato,

las evidencias

Obxervaciones;

‘Notar Es deber confractual sacxar La corificacion dl pago a Salis, peasion y ARL. En caso de tener contrato awevo sdjuntar ¢l saporte do afiliasién &l Sistema Gencral de Seguridad Sovial en Salud|
coma colizante y afilincién a pentién., Tenicndo en cucnla que con lo implementacidn del Pecreto 1273 de 2018 ¢) pago de aportes ke hace de manera vencida de peucrdo con lox fochas establecidas

en el Decreto 1990 de 2016,

T, !/soi—;. V "401160*«- ~

Firma del ConleAtista

cC . 79.625.409 de

BOGOTA D.C

o ' "' VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1 R "+ VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2 ,
" o NAYIBE DUARTE PARDO ’ oo ' ’ MARIA MARLENY RAMOS GUE
B B . B - . N . : - ar
- CARGO: o DIRECTORA FINANCIERA (E ) . PROFESIONAL ESPECIALIZADO
= ' FIRMA - FIRMA™ T - \a"p hJ‘Q
—




Cuenta de cobro 12-2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
WILSON JOAQUIN ARANGUREN RODRIGUEZ
C.C 79.625.409 de la ciudad de BOGOTA D.C
LA SUMA DE:

UN MILLON OCHOCIENTOS DOCE MIL OCHOCIENTOS PESOS

M/CTE $ 1.812.800

Por concepto de:

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1286 2022 correspondiente al mes de ENERO de
2023

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

OBJETO: LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente,

WILSON JOAQLLJ/IN ARANGUREN RODRIGUEZ

C.C 79625409

Teléfono 3133347440

Direccion CALLE 32A #26B-51 SUR

No Cuenta 4870190271 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/01/2023
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Fecha creacidn reporte: 2022-12-29, 09:47:49 AM

PAGOSIMPLE |

Tipo Planilla:

AUTOLIQUIDACION
... .CONSOUDADA - .

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Numéro Plank\ 1050973014

Periodo Cotizacién:  diciembre de 2022 Periodo Servicio: diciembre de 2022 Referencia pago (PIN): 8845981700
o " ™. PAGADO 29/12/2022 EN HORARIO EXTENDIDO .
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social WILSON JOAQUIN ARANGUREN RODRIGUEZ
I_'.)ocu'ri’ienté o CC79625409 Direccion. *{CL 32A #26 B - 51 SUR
Tipo dé Empresa INDEPENDIENTE \| Teléfono *7-|3133347449
ifipoPersona”“ ’ NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Répresentante Legal ldentificacion -
To}ai Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLlVAﬁk
IIl. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades | ___Pensiones N Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
. ) HEEH : < : . - - . 5B
CTo62508 | O e ORIGUEZ 59 0 l l | l I I I aI:a 30}30] 0 | (231001) coLFoNDOS | 5 1.000.000| S 160.000)(EPS008) COMPENSAR EPS $1.000000| $125.000 2436 $1.000.000|  §24.400] (NIN-CC) NINGUNA CCF s0 so 5 0f 0 36 50| $309.400
IN.TOTALES
. . ) : ) '- ) . Aportes Aportes ( idades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién |- IBC Salud IBC Riesgos* <IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF gsAP Min E‘:iucaclén Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
! ’ . = ! aFavor) EPS : ] oemora |\
$1.000.000 $1.000.000 $1.000.000 S0 $ 160.000 $125.000 $ 24.400] 50| 0| $0 $0 0| 0 $0 $309.400 S0 \ $309.400
\
Pagina-Tde 1 g

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medelfln: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMds que Fiécil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegiirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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