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SUBRED H\TEGIU\DA DE l'R\ l( IOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

DE CONTRATACION

APOYO -
I'ORMAT() I\I-(JR\IF Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 20211227

Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 5856 2023 C.D.P. No.: 1704
Servicio al que pertenece: FACTURACION ¥ .
Unidad a la que pertenece: HOSPITAL SANTACLARA ¥
Nombre del Contratista: | JHON JAIRO BAYONA CUBILLOS I C.C. [80.208.578 : J de: Iemon l
Fecha Inicio: [u DE JUNIO DE 2023 Fecha Terminacion inicial: Valor Mensual: |#N/D ; Valor a cobrar: [$ 1.514.148
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Resumen de contrato

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE I‘ SE.

Relacion de actividades para el periodo:

Desde:

2023-06-14

e

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN KL PERIODO X CUMPLIMIF S TO DE CADA OBLIGACION

todos los p
de acuerdo a Iu

P

1.Recepcionar a diario las I'uulum: gencmdas y organizar por pagador.2. Verificar contra historia clinica que se encuentren facturados y
i ¢ insumos del usuario atendido.3. Verificar que la facturas contengan las tarifas y
vigente con las EAPB.
4. Realizar las devoluciones de las facturas, para correccion de forma oportuna. . Consolidar las causales de devolucion de las
facturas.6. Generar las relaciones de envid y solicitud de RIPS oportunamente, por cada una de las facturas a radicar a las

1.Recepeiono, registro y confirmé las ordenes de servicio de ™ pacientes hospitalizados.

2.Verifico contra historia clinica que se 8 dos todos los procedi

realizados, dentro de la factura. 3.Revisé los medicamentos y material médmo quirirgico
rcglsuado por la farmacia frente a lo registrado por el personal Ue enfermeria. 4.Registré la
referente a la atencion de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.). 5. No|
Tramito ante las EAPB las autorizaciones de las atencion¢s de las unidades de baja
wmplejldﬂd por tratarse de unidad alta complejidad. 6 Verifico y adjunté los soportes de
no incluidas en el Plan de Beneficios, el fgporte al ente respectivo
(MIPRES).7.Adjunto ¢l soporte do por el drea de autorizaci de tramite segin

normatividad vigente para las EAPB y d 8.Egreso ap los
del sistema de informacion, una vez se notifico orden de salida por el drea asistencial.

9.Generé Orden de Salida en sistema de informacion, firmé y entred al usuario. 10. Elaboré|

Durante el periodo comprendido del mes de

BT Caan B e e o ek o s o it ot o e e Roaizns |16 Bsons do Hompialocii ol do ot Spunumindys b omedo » o sccivn bt wcdugre ;g e
de'cplammumlol las EAPB para enuegnde facturas, en caso de ser necesario. 10. Registrar y subir las facturas y soportes en los prostsde al pm::me yale mnuu::e‘:n Y.oorieliviiad n[;‘em; l‘l Loydliz0 ol dinero m‘hl:o en el contrato. Se anexa | folio de las
aplicativos WEB disponibles por las EAPB, para radicacion de facturas. 10. Dar respuesta a las devoluciones de facturas de forma i eostuiescy Mol T&”&f“:ﬁ:{:"h G Snprie ;m e |evidencias resumidas.
oportuna y de acuerdo a las normatividad vigente. | 1. Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no aeds b ;‘\a:: ¥ wl:ﬁo,ar o rogistro_do l: nbsiostd \u:mnm:nda por. o usurio
se cuente con el sistema de informacion DGH y base: de datos. 12 Realizar actualizacién en cuanto a la normatividad vigente en el 13 Recibié ¢ mpn'o Jos abonos que realicen los usuarios o pacicites concepto e acuerdos de
S.G.S.S.S 13 Asistira las y das por el drea .14 Realizar las demis actividades relacionadas con el

pago. 14 Realizo cierre de caja, urqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. 15 Entregé las
objeto contractual que asigne el supcmsor de com.ram fhbinns das & disrio y das de dcuerdo 8 los procesos y
procedimientos del Area. 16.Corregié dentro de las 48 horas siguientes a su recepeion, las
devoluciones que hace el revisor de cuentas. .17.Brindo el apoyo ijecesario y realizar planes de
ia en ¢l momento en que no se cuente con ¢l sistema Je informacion y/o bases de|
datos afines. 18.Realizo actualizacion en cuanto a la normatividid vigente en el S.G.S.S.S
19.Asistié a las Y. das por ¢l drea.20.Realizé las demas

actividades relacionadas con el oh)c\o oonlmulual que asigne el <m|\.r\1su”de contrato

A
Observaciones:

en ¢l Deereto 1990 de 2016.

Nota: Fx deber contractual ancxar s certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato nuevo adjuntar ¢l soporte de afiliacidn al Sistema General de Seguridad Social en Salud
como cotizante y afiliscion & pension., Teniendo en cucnta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de portes sc hace de manera vencida de acucrdo con las fechas establevidas|

80.208.578
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Cuenta de cobro 1-2023
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E. :
Nit. 900.959.051-7 §

DEBE A:
JHON JAIRO BAYONA CUBILLOS
cc 80.208.578 de la ciudad de BOGOTA

LA SUMA DE:

UN MILLON QUINIENTOS CATORCE MIL CIENTO CUARENTA Y

OCHO PESOS M/CTE S 4 1.514.148

Por concepto de: :
i

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 5856 2023 correspondiente al mes de JUNIO de 2023

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

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

Cordialmente,

JATRO BAYONA CUBILLOS

C.C180208578

Teléfono 3223098867

Direccion CRA.89A BIS #08A-65 :
No Cuenta 175396357 AHORROS BANCO BBVA g

Fecha: 30/06/2023



FACTURACION URGENCIAS / HOSPITALIZACION

ACTIVIDADES -MES DE 15-05-2023---15-06-2023

NOMBRE DEL COLABORADOR: JHON JAIRO BAYONA

TOTAL DEL MES
: & Emi B oy ; § : i} g TOTAL POR
io. ACTIVIDAD / FECHA 1617 |18 19 | 20 (21 | 22 | 23 | 22 26|27 |28|29{30]31]1 5 7|8|9]10|11|12[13]14]15
, Farta NG ACTIVIDAD
1 | INGRESOS APERTURADOS g
i CITAS PRIORITARIAS z
AGENDADAS
Z ORDENES DE SALIDA _ :
GENERADAS
4 COPAGOS TRABAJADOS 2 4 1 3 nétioiihao 2 3 1 5 3:iaf a5 sl 3 2 a1
5 FACTURAS GENERADAS 34| 6 | 18 4 |10] 8|24 1320|1016 |36 25|11 5 25|10|11]|10]|22] 6 |29 10]23 214
6 | RECIBOS DE CAJA REALIZADOS 0
7 PAGARES REALIZADOS 0
. CANTIDAD DE CAMAS -
CARGADAS
| ORDENES DE SERVICIO _
9 R A i 350| 5 |220 200 40 | 90 |100] 150 220|180 | 150 | 180 | 150 280 350 350 250 250 | 220 250 280| 4265
| canTIDAD DE CUENTAS
10 ELDA 18 17 8 24 16 | 12 | 11 11 15 15 32 17 | 17| 13 17 17 260
., | canTiDAD DE sOPORTES z
i ESCANEADOS
12 OTROS 0
TOTAL DE ACTIVIDADES. 204| 11| 259 7] 200] 44| 109] 108| 201 250] 214] 173| 196] 199] 25| 309 371 412| 10| 281 282] 257] 6| 299] 10| 322] 4980
ESPECIFIQUE LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS DEL NUMERAL 12

VoBo Referente




Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

ADRES

La-salud

es de todos Wisein

COMPENSAR
E.P.S

COMPENSAR E.P.S

COTIZANTE

05/2023 Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSARE.P.S 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 08/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 07/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSARE.P.S 06/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSARE.P.S 05/2022 30 | COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 04/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 03/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSARE.P.S 02/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSARE.P.S 01/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 12/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 11/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 10/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 09/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 08/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 07/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 06/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 05/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSARE.P.S 04/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSARE.P.S 03/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 02/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSARE.P.S 01/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacion

Fecha Reporte: 23/06/2023 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 4
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TIPO IDENTIFICACION:

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A i
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE 5
80208578

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACIN

NOMBRE O RAZON SOCIAL: JHON JAIRO BAYONA CUBILLOS
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRI‘!‘%CAP}TAL
DIRECCION: CALLE CALLE 9#9 - 80 TORRE 7 TELEFONO: 4025029
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de atencién de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO 5
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): JNo
 DATOS GENERALES DE LA PLANILLA 55
NUMERO PLANILLA: 1739443589 TIPO DE PLANILLA: INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIAS DE MORA: 0 s
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/06/14 NUMERO AUTORIZACION: 9994@7_@'*66
LIQUIDACION GENERAL e T
B TOTALES
A d Fao COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION ol
ADMINISTRADORA \
NIT CODIGO NOMBRE \
800229739 | 230201 P30201- PROTECCION 1 \ $185.600
SUBTOTAL: 1 \ §185.600
SALUD
ADMINISTRADORA q |
NIT cODIGO " ©  NOMBRE | |
860066942 | EPS008 [EPS008-COMPENSAR p— ] 1 '$ 145.000
SUBTOTAL: 1 $ 145.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860066942 | CCF24 [CCF24-COMPENSAR ., 1 1 $ 23200
SUBTOTAL: 1 $ 23,200
i Yap-
RIESGOS PROFESIONALES ¢
ADMINISTRADORA ;
NIT CcODIGO NOMBRE
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $ 28,300
SUBTOTAL: 1 $ 28.300
g
VALOR SIN MORA: $ 382.100
VALOR MORA: / 50
TOTAL PAGADO: $ 382.100
USUARIO: SOI - CC80208578 PAGINA 1 DE 1.

2023/06/14 10:19 AM
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