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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN h(l’ ORIENTE ESE

~ GESTION DE CONTRATA

Y
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE CDBIIO

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

PTRES )
5 L3y

No. CONTRATO - OPS: PS 2767 2023 C.D.P. No.: 122

“1.DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA

Servicio al que pertenece: FACTURACION

HOSPITAL MATERNO INFANTIL .

Unidad a la que pertenece:

Nombre del Contratista: CLARA INES DIAZ GOMEZ

j cC [51.961‘25-1

01 DE FEBRERO DE 2023 l Fecha Terminacion inicial:

30 DE ABRIL DE 2023

Valor Mensual:  [$ 2.672.026

1 y $ 220.626 36] 1 FEBRERO $2.451400 £ 358,900 1051544739 90212023
2 $ 2672026 1043 2023-05-01 2023-05-31 2 MARZO $ 2451400 $ 358900 1052537724 2/03/2023
3 $ 2672026 410 MI 2023-06-30 3 ABRIL 52672026 $ 358,900 1053040890 10/04/2023
4 $ $.344.052 2202 2023-07-01 2023-08-31 4 MAYO $2.672026 $358.900 1053940433 101052023
L] 1$ 2672.026 0 2023-09-01 2023-09-30 L JUNIO $2672026 $358.900 1054707980 13062023
6 . 1 JuLio $2672.026 $ 358.900 1055454872 12072023
7 7 AGOSTO $2672026 $ 358.900 1056145300 10/08/2023
8 8 SEPTIEMBRE $2672026 $ 358.900 1056789633 1170972023
9 ' 9
10 10
1n n
12 12

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

Relucion de sctividades pars el periodo:

2023-09-01 I

Hasta: [—‘_]W
T
7

1.Recepcionar a diario las rldllﬂt wmdls y organizar por pagador.2. Verificar contra Iu:lom clinica que se encuentren facturados y

| reg todos los p ¢ insumos del usuario atendido.3. Venificar que la facturas contengan las tarifas y
rtes de acuerdo ln dad y vigente con las EAPB.4. Realizar las devoluciones de las facturas, para correccion de

forma oportuna.5, Consolidar las uuniel 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 EAPB.7.G: izar la radicacio opor!unud:l.l" ion de las entidades
asignadas, de acuerdo a las fechas programadas. 8. Informar op ala di on las razones que podrian
| dificultar o la no radicacion oportuna de las facturas, 9.Realizar desplazamiento a las EAPB pln entrega de facturas, en caso de ser
necesario. 10. Registrar y subir las facturas y soportes en los aplicativos WEB disponibles por las EAPB, para radicacion de facturas. 10.
Dar respuesta a las devoluciones de facturas de forma oportuna y de acuerdo a las normatividad vigente 1 1 Brindar el apoyo necesario y
~ |realizar planes de contingencia en €l momento en que no se cuente con el sistema de informacién DGH y bases de datos. 12 Realizar
actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el 8.G.8.8.8 13 Asistir a las i y das por el drea
.14.Realizar las demis actividades relacionadas con el objeto | que asigne el supervi: e de contrato.

1.Apoyé en la recepeion a diario las facturas
generadas y organizadas por pagador para el
armado de ocuentas. .2.Verifico contra
historia  cliniea que se encuentraran

istrads todos  los)

1,Apoyé en la recepeion o diario las facturas gencradas y organizadas por pagador para el
umadn de cuentas. .2 Verificé contra historia clinica que se encuentraran facturados
todos los p i di © insumos del usuario atendido. 3. Verificd)

que las facturas tuw.-r-n las tarifas y soportes de acuerdo a la normatividad ’y contratacion|
vigente con las EAPB 4. No realizo las devoluciones de las facturas, pafa correccion de forma
oportuna (armado de cuentas). 5. No consolido las causales de devolucion de las facturas.
6.Generd las relaciones de envié y solicitud de RIPS oportunamente, por cada una de las
facturas a radicar a las EAPB (lrmldc de cuentas). 7. No garantizé la radicacion oportuna def
la fi de las entidad das, de acuerdo a las fechas programadas (armado de
cuentas). 8. Informé op ala di de fa las razones que podrian

dificultar o la no radicacion oportuna de las facturas. 9.Realizo desplazamiento a las EAPB
para entrega de facturas, en caso de ser necesario. 10. No Registro y subi las facturas y|
soportes en los aplicativos WEB disponibles por las EAPB, para radicacion de facturas
(armado de cuentas). 11. Dié respuesta a las devoluciones de facturas de forma oportuna y de|
acuerdo a las normatividad vigente, 12.Bnndé ¢l apoyo mecesario y realizar planes de
contingencia en el momento en que no se cuente con ¢l sistema de mformacion DGH y bases|

Yl usuario atendido. 3. Verifico que las facturas|

¥ B
procedimientos, medicamentos ¢ insumos del|

tuvieran las tarifas y soportes de acuerdo a la
normatividad y contratacion vigente con las
EAPB 4. No realiz las devoluciones de las|
facturas, para correccién de forma oportuna |
(armado de cuentas). 5. No consolidé las|
causales de devolucion de ' las facturas,
6.Generd las relaciones de envi6 y solicitud
de RIPS oportunamente, por cada una de las
facturas a radicar a las EAPB (armado de
cuentas). 7. No  garantizd la radicacion
oportuna de la facturacién de Tas entidades|
asignadas, de acuerdo a las  fechas|
programadas (armado de cuentas). 8. Inform|

a la dinaci de

de datos. 13.Realizo actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el S.G.SSS .
14.Asistio a las reuniones y p por ¢l drea . 15.Realizo las demis

das con el objel que asigne el supervisor de contrato,

facturacion las razones que podrian dificultar|
0 la no radicacion oportuna de las facturas.
9 Realiz6 desplazamiento a las EAPB para
entrega de facturas, en caso de ser necesario.
10. No Registré y subid las facturas y
soportes en los aplicativos WEB disponibles

por las EAPB, para radicacion de facturas

Observaciones:

Cy &

CAGCa % ™y Qf

Firma del Contratista
(e 51.961.254 S

Nota: Es deber contractual ancxar la certificacion del pago a Salud, pension y ARL. Fx caso de lener contrato nuevo adjuntar el soporic de afiliscion al Sistcma General de Scguridad Social en Salud|
como cotizanto y afiliacién a pensica., Teniendo en cucnta qus con la implementacion del Deoreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportes s hace de mancra vencida do acuerdo con las fechas. establecidas|
en el Decreto 1990 de 2016,

BOGOTA D.C

MARIA MARLENY RAMOS GUERRA YOINER ACOSTA G,

PROFESIONAL ESPECIALIZADO DIRECTOR FINANCIERO

Weh







Cuenta de cobro 8-2023

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
CLARA INES DIAZ GOMEZ
c.C 51.961.254 de laciudad de BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

DOS MILLONES SEISCiENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS
PESOS M/CTE

$ 2.672.026

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2767 2023 correspondiente al mes de SEPTIEMBRE de
2023

OBIETO: 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 ES.E

Cordialmente,

CA\osa = Dy q dwmey
CLARA INES DIAZ GOMEZ

C.C 51961254

Teléfono 3138309776

Direccion CALLE 36B SUR N° 10B - 21

No Cuenta - 458000027649 AHORROS BANCO DAVIVIENDA

Fecha: 30/09/2023







TECNICOS ADMINISTRADORES DE PISO

ACTIVIDADES MES DE AGOSTO- SEPTIEMBRE 2023

NOMERE DEL COLABORADOR: CLARA INES DIAZ GOMEZ

TOTAL DEL MES

TOTAL POR

No. ACTIVIDAD / FECHA 1516 |17 |18 (19|20 |21 |22 |23 |24 |25 (26|27 |28 |29 |30{31 | 1 4|s|6|7|8(9|10f11f12]13]34)35} o

i G e s e 12)w]s 1516 [ ]l 2|6 5] 1w2|o|e|s|ae 15|20 f15] 1044 285

EN DRIVE DE ARMADQ DE CUENTAS : 3
2 | VERIFICACION DE INGRESOS ABIERTOS 10.| 19| 20 13 30| 8 }1s |10 15 |25 |10} 10 ] 15 i5] 4 L 10]25]15 20|18)20|15] 10 343
3 B N A 2411125 17} 20 ] 10115 | 10 8 s 15 | 10 8 8%i1 |15 |10 10 2 3 2 4 15 240
AUTORIZACIONES, TRABAJQ SOCIAL
4 | VERIFICACION DE DRIVE PRUEBAS COVID F SR G P B R T S B ISy ol T 25 ) o G PR s R e
SIN SISMUESTRAS
5 SOLICITUD DE MIPRES PENDIENTES - A 3 |5 F.0v) 0 472 -l S R T o % Vo R e T s |olojola 51
6 CORREQS DE NO COPAGO ENVIADOS c = o} o] 1 c c c o4 < 3 {0} o} o o} e} o} ol | Lo} [ o} 1 (4} ] 4
VERN
7 i s Ay vk g 10118 | 15 1420 b3 f1c]1s 20|13|12]35]20 20|30 |10]25|15 20|20)35]|18}10 388
- INCONSISTENCIAS :
CARGUE Y VALIDACION DE SERVICIOS ]
8 K e cjofo glofololoe ol cliolaqe | clojojojeo olojo]ofoe 0
TERCERIZADOS
9 CANTIOAD DEGRNS GRS o o} c [+] (o] ¢} c ¢} c (4} o] [+} 0 " C 0 o] o] (o] o} o} o] c C 0
INTERMEDIOS

10 INGRESOS ELOQUEADOS & 5 5 8 6 10 ] 1C |.1C 3 B 6 10 3 E 6 4 5 bie} 2 6 1 3 B 138
11 CRUCE DE ANTICIPOS o 7 B s s l215 )i o e o o e ) 2 40 Fa2t ol Pk B 8 R T 86
12 OTROS | 1]

TOTAL DE ACTIVIDADES o 56l 64l sl ¢l ‘ol sol 57| a4] es[ 77l ¢l o €7\ 77| €5) 65| 62| 4s| 83| 74/ ol of €2/ 75| 8s| 52| 45] 1571

ESPECIFIQUE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS DEL

NUMERAL 12

VoBo Referente
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

‘macion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CC 5
NUMERO DE IDENTIFICACION 3 51961254 ' 3 &
NOMBRES CLARA INES '
APELLIDOS DIAZ GOMEZ
B FECHA DE NACIMIENTO i bl i
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
5 de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION  [FECHA DE FINALIZACION DE TIPO DE AFILIADO
; " EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD PROMOTORA R
ACTIVO DE SALUD SANITAS CONTRIBUTIVO 01/05/2009 31/12/2999 COTIZANTE
S.AS.
Fecha_qe 0?/18/2023 Estaf:ién qe 192 168.70.220 5
Impresién: | 17:49:33 , origen: }

zCaen ests uacma es fe‘leu, de c reportado por las entidades dei Récimen Suusidi men Contribuiivo, en o
: ee 283 de 2021 v 752 ¢ 2028 de 1z ADRES: nopn

C 6321 Ge! M dn. Sakic ) roteccidn Sdcial v las Resoiuciones 271 :
cificacioneg rkeur‘css ¥ operativas pare ez piigsibases de c'atos*%'ir;- o3







Muchas Gracias por su participacion, Para | e
~ lasubred Centro Oriente es importante S :

monitorear la salud de sus colaboradores







P AGO S | M P LE | : AUTOLIQUIDACION

: CONSOLIDADA : j
Fecha creacién reporte: 2023-09-11, 09:44:01 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1056789633
Periodo Cotizacién:  agosto de 2023 Periodo Servicio: agosto de 2023 Referencia pago (PIN): 8838124440

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social CLARA INES DIAZ GOMEZ
Documento CC51961254 Direccion  |CR36B#2B-05SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 5603400
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién [UNICO
Ciudad ~ |BoGoOTAD.C. Departamento  |BOGOTAD.C.
Representante Legal i Identificacion 3
Total Afiliados 1 ARP ? 5 POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades l Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
| semrreme= 22 g ol eelelsllale ol ol PRI BT - et B B R [ e B e o = R B e
CC 51961254 CLARA INES DIAZ GOMEZ 59 00 W T IT l I l I I (231001) COLFONDOS $ 1.160.000| $ 185.600| (EPS005) EPS SANITAS $ 1.160.000 $ 145.000| 2,436 $ 1.160.000| $ 28.300 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0) $0 $0| $0| s$0 $0 $358.900
II.TOTALES
: : : i, SUBTOTAL SIN TOTAL .
IBC Pension 1BC Salud IBC Riesgos. 1BC Cajas Aportes Pension | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF oy Min s g | Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
g = - ¥ a Favor) EPS MORA DE MORA :
1 $4.160.000 $1.160.000, 511‘?00',‘-"| 50 £ 185.600 S‘4ECB"| $£2%.300 $0 $0 g0 $0 $0 $0 50 T 252 200 tQ F‘!SG’."-JCI
o - “ : 3 P . 4
Pagna 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 maopo - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilia: 605 2818850 - Resto del Pais: D18000 871971 - Més que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, g que sea real io. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

€T,






