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— GESTION DE CONT!

' FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

_DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 2761 2023 C.D.P. No.: 122
Servicio al que pertenece: FACTURACION
Unidad a la que pertenece: HOSPITAL SANTA CLARA
Nombre del Contratista: l LUDY ESPERANZA TRIANA | ce [52.739 661 l de: |BomTA DC |
Fecha Inicio: [DI DE FEBRERO DE 2023 Fecha Terminacién inicial: 30 DE ABRIL DE 2023 Valor Mensual:  |$2.222.946 Valor a cobrar:

1 FEBRERO s 2.039.400 $382.100 65157844 i 9/02/2023
2 S 2.222.946 1043 2 MARZO $2.039.400 $ 382,100 65915452 3/03/2023
3 3 ABRIL $2222.946 $ 382.100 66703730 12/04/2023
4 4 MAYO $2222.946 $ 382,100 67412296 10/05/2023
5 5
6 6
7 7
8 8
9 9
10 10
1 n
12 12
13 13
14 14
15 15
Ficouiiiin do curitrali VALOR lN'l(;lAL ’El. CON{RATO VALOR TOTAL DEL 'ONTRATO PAGOS RMUZADOS SALDO DEL CONTRATO
$6.118.200 $8.524.692 $8.524.692 so0

—

i 2 INFORME DE A(.'I'IVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
kit : | - OBJETO DEL CONTRATO o Il

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO 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

Relacion de actividades para el periodo: Desde: 2023-05-01
OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(L enipuindes ol minia)

Hasta: |2023-05-31

DESCRIPCION DEL Dm‘ OLLO

1.Recepcionar, registrar y confirmar hs érdcnu de wvncm de los pacientes hospitalizados,2. Verificar contra historia clinica que se
gistrados todos los p
|registrado por la farmacia frente n lo registrado por ¢l personal de enfermeria 4. Registrar la informacion referente a la atencién de los
|Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.)S. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja
|complejidad.6. Verificar y adjuntar los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivo
(MIPRES)7.Adjuntar el soporte do por el irea de i de tramite segtn normatividad vigente para las EAPB y
Aseguradoras.8. Egresar oportunamente los pacientes del sistema de informacion, una vez se notifique orden de salida por el drea
asistencial.9.Generar Orden de Salida en sistema de informacion, firmar y entregar al usuario. 10. Elaborar factura de Hospitalizacion y
recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al paciente y a la contratacion y normatividad vigente. 1 1. Legalizar el
" |dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante el area de
tesoreria. 12, Diligenciar la solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la informacion suministrada por el
- |usuario. 13.Recibir e ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14 Realizar cierre de caja,
arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. 15 Entregar las facturas das a diario sop y das de acuerdo a los
procesos y procedimientos del Area.16.Corregir dentro de las 48 horas siguientes a su recepeion, las devoluciones que hace el revisor de
cuentas. 1 7. Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se cuente con el sistema de informacion
 |y/o bases de datos afines. 18 Realizar actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el $.G.S.8.5.19. Asistir a las reuniones y
{capacitaciones programadas por ¢l drea.20.Realizar las demés actividades relacionadas con ¢l objeto contractual que asigne el supervisor

dentro de la factura,3 Revisar los medicamentos y material médico quinirgico

1.Recepeiond, registré y confirmé las ordenes de servicio de los pacientes hosplhhudos
2.Verifico contra historia clinica que se i todos los procedi

realizados, dentro de la factura. 3.Revisé los medicamentos y material médncc quirtrgico|

registrado por la farmacia frente a lo registrado por el personal de enfermeria. 4 Registré la
informacion referente a la atencién de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.). 5. No
Tramité ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja
complejidad, por tratarse de unidad alta complejidad. 6.Verificd y adjunté los soportes de;
tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios, ¢l reporte al ente respectivoj
(MIPRES).7.Adjunté el soporte do por el drea de i de tramite segin
normatividad vigente para las EAPB y A di 8.Egres6 op los paci

del sistema de informacion, una vez se notific orden de salida por el drea asistencial
9.Genero Orden de Salida en sistema de informacién, firmé y entre al usuario. 10. Elaboro,
516 facturas de Hospitalizacion y recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencion|
prestada al paciente y a la contratacion y normatividad vigente. 11.Legalizo el dinero recibido|
por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de|
informacién y ante el drea de tesoreria.12 Diligencio la solicitud de crédito el formato de
acuerdo de pago y verificar el registro de la informacion suministrada por el usuario.
13.Recibié ¢ ingreso los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de
pago. 14 Realizo cierre de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. 15.Entrego las
facturas a diario das de acuerdo a los procesos y
procedimientos del Area. 16.Corregio dmlm de las 48 horas siguientes a su recepeion, las

Durante ¢l periodo comprendido del mes de|
Mayo, se realizo el cumpllmlcnu) del 100%)
de las dades y obli

en el contrato. Se anexa | folio de las

evidencias resumidas.

de contrato devoluciones que hace el revisor de cuentas. .17.Brindé el apoyo necesario y realizar planes de|
contingencia en ¢l momento en que no se cuente con el sistema de informacion y/o bases de
datos afines. 18.Realizo actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el SG.SSS.
: 19.Asistio a las y g por el drea.20.Realizd las demas
" actividades relacionadas con el objeto u)nlradull que asigne el supervisor de contrato
Observaciones:

en ¢l Decreto 1990 de 2016.

Nota: Es deber contractual anexar la certificacion del pago a Salud, pensién y ARL. En caso de tener contrato nuevo adjuntar ¢l soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud)
como cotizante y afiliacion « pension., Teniendo cn cuenta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportcs sc hace de mancra vencida de acucrdo con las fechas establosidas|

Aoy Trong

Firma del Contratisth

C.C. 52.739.661 de
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. Cuenta de cobro 4-2023
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
LUDY ESPERANZA TRIANA
C.C 52.739.661 de la ciudad de BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

DOS MILLONES DOSCIENTOS VEINTIDOS MIL NOVECIENTOS

CUARENTA Y SEIS PESOS M/CTE $ 2.222.946

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2761 2023 correspondiente al mes de MAYO de 2023

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

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

Cordialmente,

Ly

LUDY ESPERANZA TRIANA

C.C 52739661

Teléfono 3103264715

Direccion CRA. 1 #38-29 SUR

No Cuenta 102548807 AHORROS BANCO DE BOGOTA
Fecha: 31/05/2023



FACTURACION URGENCIAS / HOSPITALIZACION

o

NOMBRE DEL COLABORADOR: __LUDY ESPERANZA TRIANA

TOTAL DEL MES
o TOTAL POR
io. ACTIVIDAD / FECHA 15|16 (17 |18 {19 |20 (21 (2223 |24 |25(26(27 28|29 (30|31 |1 (2 |3 (4|5 |6 |7 |8|9)|10|11|12(13|14]15 D
1 INGRESOS APERTURADOS 0
3 CITAS PRIORITARIAS o
AGENDADAS
3 ORDENES DE SALIDA o
GENERADAS
4 COPAGOS TRABAJADOS 3|3 2 33027152 2 2|3 2 3 2 4 5 4a|l1(3]3 49
5 FACTURAS GENERADAS 25 | 25 29 40| 9 |18|28| 7|5 |28(14]3|5]3 18| 2 | 14 23| 2 |24 |11(13]|22(30] 12 410
6 | RECIBOS DE CAJA REALIZADOS 0
i
]
7 PAGARES REALIZADOS 0
4 CANTIDAD DE CAMAS 5
CARGADAS
ORDENES DE SERVICIO
114 |11 74 | 227 110 190 150 | 139 12 192 1
9 BNGRRERe 5 230 3 9 325 313 202 251251 3195
CANTIDAD DE CUENTAS
1 14 20 | 13 2
$ DISTRIBUIDAS il 28 21 0 16 3 20 29 20 14 | 22 270
¥ CANTIDAD DE SOPORTES .
ESCANEADOS
2 OTROS 1 1 1 1 1 5
TOTAL DE ACTIVIDADES 160| 155 1| 133] 227] 294 12| 130 28] 213| 5| 200/ 169] 3| 8 3| of of349] 2[232] o] o] o372 2[371] 11| 240] 23] 298] 288 3929
ESPECIFIQUE LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS DEL NUMERAL 12

CUBRIMIENTO DE ALMUERZO VENTANILLA 2 PISO

VoBo Referente




| Administradora de los Recursos del Sistema La salud
General de Seguridad Social en Salud saiu Minsalud
es de todos

ADRES

(52739661 TRIANA ~ |ESPERANZA  [2018.05 MEDIVAS EPS  [COTIZANTE
cc 52739661 TRIANA LUDY ESPERANZA 2017-07 g/;FS%AkUD COTIZANTE
cc 52739661 TRIANA LUDY ESPERANZA 2023-04 E.P.S SANITAS |[COTIZANTE
CcC 52739661 TRIANA LUDY ESPERANZA 2015-11 gl;LgDCOOP COTIZANTE

E.P.S SANITAS 04/2023 30 coTizaNGZ 3 Pao concotizacién
‘ E.P.S SANITAS 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
| E.P.S SANITAS 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
| E.P.S SANITAS 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
| E.P.S SANITAS 08/2022 30 - COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 07/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS 06/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS 05/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 04/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS 03/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS 02/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 01/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 12/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 11/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS 10/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS 09/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 08/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 07/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 06/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 05/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS 04/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
| Fecha Reporte: 18/05/2023 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 4

www.adres.gov.co




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 52739661 LUDY ESPERANZA TRIANA carrera 10 bis No2-63 | 2892687 ludytriana@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
PARA;‘:&;;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO \ \ TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2023*"\ gozs o4 b \ 10052023 $1412200 $382.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Oblig: UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 \ Sanitas EPS 800251440-6 145.000 _0 0 0 0 0 0 145.000 1
TOTALES PENSION :
% Cotizacién Aporte Aporte i Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No. i
Cédigo AFP \ Fomte Ll Obligatoria Afiliado Aportante idaridad i Dias Mora | ¢ tizacién FSP TotalaPagar | ,gliados ‘
231001 \ Colfondos. 800227940-6 185.600 0 0 0 0 0 0 185.600 1
\
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
\ Obligatoria | No. Autorizacién Valor C Mora C C Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 \ Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 28.300 28.300 0 0 28.300 283 28.300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 23.200 0 0 23.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A No. Administradoras Vaior "":;::‘:’?‘E’ LMA, Total a Pagar
P!
SENA Salud 1 145.000 145.000
0 | [) | [) | 0 | [) Pension 1 185.600 185.600
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.300
0 | 0 | 0 | 0 | 0 CCF 1 23,200 23.200
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF [) [) [)
MEN MEN 0 0 0
l I l I SENA 0 0 0
TOTALES 4 382.100 382.100

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



ogcompenscr I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52739661 LUDY ESPERANZA TRIANA carrera 10 bis No2-63 | 2892687 ludytriana@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO SO e
"““A;ffu‘bﬁs Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE : : PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES -
Lol el i SAnaRL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-04 202304 ! 10105/2023 i ke 3302190
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de £ E Y s = - ¢lsls g Céd. Voluntari | Voluntario p::.::‘ Fondo Cotizacién /| Céd. 3 ion Cédigo Aporte IBC otros | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo | \yentificacion Apellidos y Nombres §§ HAEHEEHEEEHEHBEE Hi IBC AFP | Cotizacién | o sfiijado | Aportante ds.c7 | Penslost s [ Cod. EFS. | J0C EPS. Lvatatiec | ans - | OCARE 3 Cotizacién | “cep” | 1BCCCF | “cee” | parafiscales | SENA | icBF | Esap
- solidaridad
8
1 cc 52739661 TRIANA LUDY ESPERANZA sl 0 N 231001 | 1.160.000 185.600 0 ] o o EPS005 1.160.000 145.000 14-7 1.160.000 3 28.300 CCF22 | 1.160.000 23.200 0 0 o )

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




