r ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ Codigo Version
€4, | o BARRENECHE FINC3F 3
H]“B ?ﬁ HﬁQPﬂé\L ”E“ffﬂo FORMATO CUENTA DE COBRO Y CERTIFICACION DE Fecha de dltima revisién
U0 Mlendez arrenecie CUMPLIMIENTO A CONTRATISTAS DE PS 24/02/2023
DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/02/2023
Nombres y apellidos : AYARID MERLENE CUBILLOS MENDOZA cC I 57465140
Correo electronico : AYARID30@GMAIL.COM Teléfono de contacto: 3164600624
Direccién domicilio: CALLE 116 # 10A15 LA PAZ Ciudad: Santa Marta
Régimen del IVA: gm’;‘:mdog |.l.| ¢ Declarante de renta? NO ¢ Esta obligado a facturar?
Personas a cargo? Sl ¢ Aporte Voluntario a Fondo de Pensiones? NO NO
¢ Ahorro Voluntario a cuentas AFC? NO ¢ Pago de Intereses crédito de Vivienda? NO
Banco al cual consignar: | BANCO DAVIVIENDA [Tipodecta.:| AHORROS | N°Cuenta: | 488418848112
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: CD20230410 N° RP: [ 797 NeCOP: | 023 Plazo - Duracion: 2 MESES
¢ Adicién o prorroga? N/A Tiempo prorrogado N/A Valor Adicionado: N/A
Fecha de Inicio Contrato | 20/01/2023 | Fecha de Terminacion Contrato 28/02/2023 Va'°r3 ‘;g'o%%'g’a“"
N” CDP (Adicién): NIA PRESTAR LOS SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO EN EL AREA DE
j ADMISIONES Y URGENCIAS DE LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
N° RP: (Adicion) NA Objeto del Contrato Sl
¢ Suspendido? N/A Fecha de reinicio N/A [Nueva Fecha de terminacion N/A
: Periodo
Valpe-Teus el Conrla : NIA objeto de MES DE FEBRERO DEL 2023
(adicion) Cibiro
Valor a pagar correspondiente al periodo objeto de cobro? $1.900.000
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mes de pagado de seguridad social ENERO DEL 2023 [IBC  $1.160.000
Aporte obligatorio a seguridad social salud | $ 145.000 |Aporte obligatorio a seguridad social Pensién ~ $185.600
Nivel / aporte de riesgo ARL 3 $ 28.300 Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional: NO

[Total Pago Seguridad Social $358.900

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ver Informe Anexo

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL

1. Cumpli las actividades del objeto contractual descritas en el informe anexo; 2. Toda la informacion IA'\J&VIJ @/ug)\ uOS .,/

aqui suministrada es veridica; 3. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui AYAR‘D MERLENE CUBILLOS MENDO&A

diligenciados.
CC. 57.465.140

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado,
CERTIFICO:

1.- Que El Contratista desarrolld las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de

cobro.
2.- Que el contratistas ha realizado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de

Seguridad Social realizados por medio de la planilla adjunta al presente formato, en concordancia con |

el periodo gbjgto de la presente certificacion y que los mismos han sido liquidados de conformidad con
las normas|vigemes. MARIA VIANNEY MOTAVITA GARCIA

3.- Que se fealizd E\veriﬂcacibn en el SECOP de la documentacion y se aprueba para pago CC. 51.752.076

Cnmu, NW
REFEBENCIA

V°B* COORD.\REFERENCIA Y CON



< J;_i@- Cédigo: FINC3F
‘(2) o
1 ES.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO INFORME DE ACTIVIDADES Founade.
H Julio Méndez Barreneche porobeaen
Versisn: 01
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE REFERENCIA Y
CONTRARREFERENCIA No. €D20230410 DE FECHA 20/01/2023
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
AYARID CUBILLOS MENDOZA CONC.CN° 57.465.140

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PERIODO QUE CUBRE EL INFORME:

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SEGUNDO PAGO - FEBRERO DE 2023
~ SUBGERENCIA CIENTIFICA

NOMBRE DEL SUPERVISOR

MARIA VIANNEY MOTAVITA GARCIA

Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES
ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

CuMPLIS
OBLIGACIONES GENERALES ACTIVIDADES ESPECIFICAS REALIZADAS EN EL
1, NO, PARCIAL, PERIODO
NIA
- Recibir la remisiones correspondientes de cada paciente reportado por las Eps via
1 |telefonica, fax correo u otros sl Recepcion de remisiones a las diferentes entidades
sudsidiadas y contributivas
gestionar la solicitud de las remisiones para los pacientes que ameritan el ingreso a
2 los diferentes servicios requeridos g revisar , verificar que tengan todos sus documentos
necesario adjuntos.
- Verificar a que régimen de salud se encuentran afiliado el usuario en fosyga
¥ty ¥ Atender y aclarar todas las inquietudes que tengan los
3 |(adres) Sl )
usuarios
informar y pedir autorizacion a las entidades de salud correspondiente sobre los
4 pacientes aceptados y enviar los anexos correspondientes S| Digitar, imprimir y anexar a todas y cada una de las
respuestas obtenidas por la entidad responsable de pago
* Presentar la remision en cada uno de los servicios al medico de turno para que sea
este segun su criterio determine si el paciente debe ser aceptado o rechazado - Lo X — p—
5 |colocando la justificacion. En las diferentes especialidades, g radicar en el libro las cuentas y remitiras al area de inanciera
para su respectiva legalizacion
Realizar el reporte y registro de cada una de las remisiones reportadas por la ordenar y archivar la copia de todas las remisiones
& |Eps S| presentadas a los diferentes servicios con su respectiva
respuesta
+ Llamar e informar a las Eps, si el paciente fue aceptado o no para su traslado a la informar a cada uno de los servicios si el paciente sera
7 |institucién sl enviado a la institucion
* A la llegada del paciente realizar la hoja de admision llenando cada uno de los ingresar al sistema los datos del acompafiante, y entregar la
datos solicitados por el sistema y direccionarlo a piso correspondiente hoja de admision para su estancia hospitalaria
8 S|
- Reportar a la Eps La llegada del paciente enviando el anexo correspondiente para, informar el ingreso del usuario a la eps corespondiente
9 la solicitud de la autorizacion S|
.Realizar el censo de paciente y disponibilidad de camas para los informes exportar archico del galenux para realizar el censo diario de
correspondientes pacientes y verificar en todos los servicios los paciente que se
10 Sl encuentran hospitalizados para generar la disponibilidad de
camas correspondientes

ANEXO SOPORTES DOCUMENTALES AL INFORME EL SIGUIENTE NUMERO DE FOLIOS O CD:

Nota: Si requiere incluir actividades adicionales relacionadas con el objeto del contrato o mas detalle, incluya filas adicionales.

MDM(J Cubi \\os b

FlfﬁA DEL CONTRATISTA. 57.465.140
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