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Searetaria de Salud
Subred tntegrada de Serviclos de Salud

. Centro Orlente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 2021-12:27

o A . ...-. - 1,DATOS GENERALES DEL CONTRATO " ; - ~ T DT
No. CONTRATO - OPS;: PS 2827 2023 CD.P.Nos 122 Procesa que pertenses: . |DIRECCION FINANCIERA
Servicio al que pertencce: FACTURACION
Unidad 3 la que pertenece: HOSPITAL SAN BLAS
Nombre de) Conlratista: DAVID ANTONIO ALBA REYES | C.C. ||.023,944.453 de: [BOGOTA D.C 41
Fecha Iniclo: 01 DE FEBRERO DE 2023 Fecha Terminaci6n inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar:

" - 3 1 — " T VALOR PAGO - FECHA DE

L4 VALORADICION' .}, CDP.. ;| TERMINACION. O | oresmar| vavomaragir | secumoap |, NRSRE ) - paco
1 S 163.152 861 1 FEBRERO S 1.812.800 ;“ 5358900 ll;52371293
2 2 MARZO $ 1.812.800 $ 358.900 1052371497 1/03/2023
3 3 ABRIL $ 1.975.952 $358.900 1052967260 3/0472023
3 )
5 5
6 6
7 7
8 8
9 9 -
10 10 s,
n n
12 12
13 13
4 14
15 15

Resamen e conrate ygwk' [NICEA”I:VDEI: CONTRATO v,u:.on TOTAL DELY PAGOS f}sﬁ(‘x.l?ﬁ\uos' sALDO DEL CONERATO
$ 5.438.400 $5.601.552 § 5.601.552 so

ORIETO DEL

B - 2, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CON

CONTRATO * Pl e, x

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

Rolacion de actividades para el periodo:

Desde:

2023.04-01

Hasta: [200-04-30

. OBLIGACIONES ESPECIFICAS . © »

enle miimis)’

ACTIVIDADES DESARNOLIABOS EN EL PERIODO EX CUMPLIMIENTO DF CADA OBLIGACION

s e : DESCR]PCIE;\ DEL DESARROLLO

.+ PRODUTO GEVIY

o |A dk 8.Egresar op

1.Recepaionar, registrar y confirmar las érdenés de servicio de observacion de urgencias. 2. Verificar contra historia clinica que se

gi todos los p i izados, dentro dc lo factura. 3.Revisar los medicamentos y material médico quinirgico
registrado por la farmacia frente a lo registrado por el personal de enfermeria. 4.Registrar la informacién referente a la atencién de los
Recién Nacidos (talla, scxo, peso, eic.). 5.Tramitar onte las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja
complejidad. 6. Verificar y adjuntar los soportes de tecnologlas no incluidas en el Plan de Beneficios, ¢l reporte al cnte respectivo
(MIPRES). 7.Adjuntar ¢l soporte gado por ¢l drea de izaci de lramite segiin ividad vigente para las EAPB y
los pacientes del sistena de informacién, una vez sc notifique orden de salida por ¢l 4rea
asistencial. 9.Generar Orden de Satida en sistema de informacién, firmar y entregar al usuario. 10.Elaborar factura de los pacientes de
Urgencias y Observacion y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al paciente y 8 1a contratacién y normatividad
vigente. 11.Legalizar el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacién

* Iy ante cl drea de tesoreria. 12.Diligenciar la solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar ¢l registro de la informacion

{suministrada por el usuario. 13.Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acugrdos de pago.

1.Recepeions, registré y confimmo las érdenes de servicio de“observacion de urgencias |
2.Verificd contra historia clinica que se gl lodos los imi

realizados, dentro de la factura, 3.Revisé los medicamentos y*mmalerial médico quirtrgi

|registrado por la farmacia frente a lo registrado por ¢l personal e cnfermeria, 4.Registré la
informacion referente a ln slencién de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, cte.). 5.No s¢|
Tramité ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones: de las unidades de baja
complejidad.6.Verificd y adjunté los soportes de tecnologias o incluidas en el Plan de]
Beneficios, ¢l reporte al ente respectivo (MIPRES). 7.Adjunté ¢l soporte entregado por el 4rea)
de outorizaciones de tramile segin normatividad vigente para ‘las EAPB y Ascguradoras.
8 Egresé oportunamente los pacientes del sistema de informacion; una vez se notificé orden de
salida por el drea asistencial. 9.Generd Orden de Salida ¢n sistina de informacién, firmé y
entregd a los usuario, 10.Elaboré 392 facturas de los pacientes di Urgencias y Observacion y
recibos de caja oportunamente de acuerdo a Ja atencion prestada ol paciente y a lu contratacién
y normatividad vigente.]1.Legalizé ¢l dinero recibido por concepto de copago o cuota de|
recuperacion que hagan los usuarios, en sislems de informacion. y ante el drea de tesoreria.
12 Diligencié 1a solicitud de crédito el formato de acucrdo de paggh v verificar el registro de la
i i6 inistrada por ¢! usuario. 13.Recibié ¢ ingresé Tos abonos que realicen los

14.Realizar cieme de caja, arqueo y neta de entrega al Arca De Tesoreria, 15 Entregar las facturas das a diario soportadas y
organizadas de ncuerdo a los procesos y procedimientos del Area. 16.Corregir dentro de las 48 horas siguientes a su reeepeion, las
devoluciones que hace el revisor de cucntas. 17.Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no s¢
cucnte con ¢l sistema de informacién y/o bases de datos afines. 18.Realizar actualizacisn en cuanto a la normatividad vigente en et
S.G.S.8.5. 19.Asistir a las i itaci das por ¢l drea. 20.Realizar las demds actividades relacionadas con ¢!

yeap p
objeto contractual que asigne el supervisor de contrato.

usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizd cidire de caja, arqueo y acta de
entregn ol Area De Tesorerin. 15.Entregé las facturas gefictadas a diario soportadas y
organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area, 16.Corrigi6 dentro de lus 48|
horas sij a su recepeion. las devoluci r de cuentas, 17.Brindo el
apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momentd'¢n que no se cuenle con ¢l
sistenta de informacion ylo bascs de datos ofines. 18.Realizd aitualizacién en cuanto a la

Durante el periodo comprendido del mes de
Abril, se realizé el cumplimiento del 100%
de las actividad ot id
en el contrato. Se anexa ] folio de las|
evidencias resumidas.

normatividad vigente en ¢l S.G.S.S.8. 19.Asisti6 a las

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONT]

‘: por ¢l drea. 20.Realizé las demis idades rel 1 que asigne

- el supervisor de contralo, A
Observaciones:
Nota: Es deber contractua) ancxar Ia certificacién del pago a Salud, pensidn y ARL. En caso de tener contrato nusvo ‘sdjuntar cl soporte de afiliacién ol Sistema General de Scguridad Sovial ¢n Satud] 3
como cotizante y afiliacién & pensién., Teniemdo en cuenta que con lo implementaciéa del Decreto 1273 da 2018 cf pago de apostes s hace de mancra wencida dg acucrdo con las fechas cstablecidas - p {
en el Decreto 1990 do 2016, . 4

. - ¥ Firma del Contratista
cc 10391453 L e
g - * '+ VISTO BUENOC SUPERVISOR DE 2

CONTRATOS No.

MARIA MARLENY RAMOS GUERRA

_FIRMA,

FROFESIONAL BSRECINZADO Dxigucmknb)xcmno
A T
=5 —y




Cuenta de cobro 3-2023
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRG) ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A;
DAVID ANTONIO ALBA REYES
Cc.C 1.023.944.453 de laciudadde BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS

CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE 5 1.975.952

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2827 2023 correspondiente al 1r'1e§ de ABRIL de 2023

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA

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

Cordialmente,

DAVID ANTONIO ALBA REYES
C.C.1023944453

Teléfono 3175221998

Direccion CALLE 43 ASURN°® 16 - 15

No Cuenta 24114864200 AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
Fecha: 30/04/2023

B T o T T



4 PAGOSJMPLE | AUTOLIQUIDACION e W

S S . e _CONSOLIDADA e e i LD L
Fecha creacién reporte: 2023-04-03, 09:38:38 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1052967260
Periodo Cotizacion:  marzo de 2023 Periodo Servicltk marzo de 2023 Referencia pago (PIN): 8842436870

S

PAGADO 03/04/2023

|. DATOS DEL APORTANTE
Razoén Social -~ ALBA REYES DAVID ANTONIO
Documento - -, - |CC1023944453 Direccion . . |CL43A SUR#1C-35ESTE
Tipo de Empresa’ .  |INDEPENDIENTE Teléfono. . 3175221998
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion [UNICO
Ciudad . |[BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal ' Identificacién
Total Afiliados 1 ) ARP \ ARL SURA
li. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
= alofala P i

) oo FERER

o . + |- ] . {slalala . : N < : N . 2 . i .
cC 1023944453 |DAVID ANTONIO ALBA REYES 59 00 I l I l l I ] l I o I!O 3¢)30{ 0 (2]0301)\PORVENIR $1.160.000 S 185.600| (EPSO17) FAMISANAR EPS $1.160.000| $ 145,000] 2,436 $ 1.160.000 $ 28.300{(NIN-CC) NINGUNA CCF $0) 50| $0| $0f $0| S0 $ 358,900

II.TOTALES
: ) - . Aportes Aportes i SUBTOTALSIN | TOTAL
1BC Pensién IBC Satud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Educacion Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
. . } ’ oucact 2 Favor) EPS ) ) MORA DEMORA . )
$1.160.000 $ 1,160.000 $ 1.160.000 S0 $ 185.600) $ 145.000 $28.300 s 0| S0 S0 $0| $0 S0 $9) $358.900 30| \ § 358.900
PRSRR = B v ' - - 2 RS s o o RE O TR =
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 B8 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Ficil, SIMPLE! " iELPOder
de lo SIMPLE]
Antes de imprimir, asegu que sea real jo. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.

+TLT



FACTURACION URGENCIAS SAN BLAS

ACTIVIDADES MES DE MARZO A ABRIL 2023

" Nombre colaborador: DAVID ANTONIO ALBA REYES

TOTAL DE: MES

' -~ .‘,.... et e . . .- N TR = " ToT
No. ACTIVIDAD / FECHA 1511617 |18 (19|20 22|22 (23 |24(25{26|27 2829|3031 3 5 718 9 (10111 |12{13|14]15 ALPOR
. . ACTIVIDAD
1 INGRESOS APERTURADOS 0
2 CITAS PRIORITARIAS 0
AGENDADAS
3 ORDENES DE SALIDA 18 36 34 27 126113 23 21 20 18 19112 (15 29 27 338
GENERADAS
4 COPAGOS TRABAJADOS 1 1 1 3
S FACTURAS GENERADAS 22 41 37 30 [31] 18 26 22 26 23 21 116 { 17 42 22 394
4 [RECIBOS DE CAJA REALIZADOS 2 1 1 1 1 i 2 9
S PAGARES REALIZADOS 1 1 1 1 4
TOTAL DE ACTIVIDADES ol 42 0 0 0| 78 0| 73 0| 57| 58] 32 0| 49 0| 44 0 49 43 40| 28| 32 0] 71 0| 52 0 0 748




i . = 1%  Administradora de los Recursos del Sistema
. A s General de Seguridad Social en Salud -
- ADRES

\dentifieacion | lde':lwltji?;cei;giOn :;gﬂ?dro : S:Sé?ﬂgfi Nombre _ W EPSIEOC | Tipo Afiliacién
cC : 1023944453 ALBA REYES © |DAVID ANTONIO 1. 201705 ) E/;MSISANAR - |BENEFICIARIO
cC ’ 1023944453 ALBA REYES DAVID ANTONIO . 3 2023-03 : EAPMéSANAR COTIZANTE

5 T
ERPS/EQC Periodos Compensados ‘ Dias Compensados .. .. Tipo Afiliado_ . Observacion”
FAMISANAR E.P.S. ' ~03/2023 e _“;’3‘—5 ’ COTIZANTE . ~ Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 02/2023 T 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. ! 01/2023 ; 30 COTIZANTE ' Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 1272022 B : BOWM ) COTIZANTE Pago con colizacion
FAMISANAR E.P.S. 11/2022 R 30 - COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 10/2022 30 COTIZANTE . Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 09/2022 26 COTIZANTE . Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 08/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 07/2022 30 COTIZANTE - Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. | o 06/2022 B 2 COTIZANTE ) Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S, ! 0412022 30 B : COTIZANTE ' Estado Emeregencia
FAMISANAR E.P.S. 03/2022 30 COTIZANTE Estado Emeregencia
FAMISANAR E.P.S. 02/2022 30 COTIZANTE : Estado Emeregencia
FAMISANAR E.P.S. 01/2022 30 COTIZANTE Estado Emeregencia
FAMISANAR EPS. 12/2021 | 30 ' COTIZANTE Estado Emeregencia
FAMISANAR E.P.S. 11/2021 30 . COTIZANTE o : Estado Emeregencia
FAMISANAR E.P.S. 10/2021 6 COTIZANTE Estado Emeregencia
FAMISANAR E.P.S. 07/2021 30 COTIZANTE ’ : Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 06/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéﬁ
FAMISANAR E.P.S. 05/2021 30 COTIZANTE ) Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 04/2021 30 COTIZANTE Estado Emeregencia
FAMISANAR E.P.S. 03/2021 30 COTIZANTE . . Estado Emeregencia
FAMISANAR E.P.S. 02/2021 30 COTIZANTE ‘ Estado Emeregencia
FAMISANAR E.P.S. 01/2021 23 COTIZANTE Estado Emeregencia
FAMISANAR E.P.S. 12/2020 26 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 11/2020 2— T 30 COTIZANTE ' .- Pago con cotizacion )
FAMISANAR AE}S 10/2020 B ‘giﬂ o 30 COTIZANTE ; Pago con cotizacién
Fecha Reporte: 18/04/2023 Este reporte fue descargado de la pagina web : . o Pagina 1 de 4
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