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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOY

O~ GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 2798 2023 C.D.P.No: 122
Servicio al que pertenece: FACTURACION
Unidad a la que pertenece: HOSPITAL JORGI
Nombre del Contratista: I ANTHONY JIMENEZ MORENO | [ o e ’ 1.143.121.081 | de: WANQU}LL& -I
Fecha Inicio: EBRERO DE 2023 Fecha Terminacion inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar: I;‘)‘IS.QSI I
ol P e N g
1 $ 163152 861 1 FEBRERO $1.812.800 $ 358.900 65302324 14/0272023
2 3 1.975.952 1043 2023-05-01 2023-05-31 2 MARZO $ 1.812.800 $ 358.900 66064966 6/032023
3 $ 1.975.952 1410 2023-06-01 2023-06-30 3 ABRIL $1.975.952 $ 358.900 66880396 12/0412023
4 3 3.951.904 2202 2023-07-01 2023-08-31 4 MAYO $1.975.952 $ 358.900 67596546 16/05/2023
5 $ 1.975.952 2865 2023-09-01 2023-09-30 5 JUNIO $1.975.952 § 358.900 68379259 13/062023
6 $ 1.975.952 0 2023-10-01 2023-10-31 6 JULIO $1.975.952 $ 358.900 69162165 174072023
7 7 AGOSTO $1.975.952 § 358 900 69891758 10/082023
3 3 SEPTIEMBRE $1.975.952 $ 358.900 T0690463 11092023
9 9 OCTUBRE $1.975.952 $ 358.900 71456437 177102023
10 10
11 ]
12 12
S VALOR INICIAL DEL qomn’l? VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
§ 5.438.400 $17.457.264 $ 17.457.264 s0

2. INFORME DE / C"I”IVIDADBS REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OB.IETO DEL CONT RA.TO

OBJETO DEL CONTRATO f

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADE

“ION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

[Relucion de actividades para el periodo:

Desde:

2023-10-01

pn uc.xﬁjom ESPECIFICAS
| la ﬂﬂ-nbm

Hasta: I:n:.\-l 031
- ; _DESCRIPCION DEL I

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL mmo EN murnmmmmm OBLIGACION

dos todos los p

oportunamente los pacient

del sistema de

“ | Area. 16. Corregir dentro de las 48 horas

asu P

.| 1. Recepcionar, registrar y confirmar las drdenes de servicio de observacion de urgencias. 2. Verificar contra historia clinica que se
dentro de la factura. 3. Revisar los medicamentos y material médico quirtirgico
+ [registrado por la farmacia frente a o registrado por el personal de enfermeria. 4. Registrar la informacion referente a la atencion de los Recién
Nacidos (talla, sexo, peso, elc.). 5. 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 ¢l Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivo (MIPRES). 7. Adjuntar el
| soporte entregado por ¢l drea de autorizaciones de tramite segin normatividad vigente para las EAPB y Aseguradoras. 8. Egresar

4 [ 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 los pacientes de Urgencias y Observacion y recibo de |
| caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al paciente y a la contratacion y normatividad vigente. 11. Legalizar el dinero recibido

+ | por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante el drea de tesoreria. 12. Diligenciar
la solicitud de crédito ¢l 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 coneepto de acuerdos de pago. 14. Realizar cierre de caja, arqueo y acta de entrega
fal Area De Tesoreria. 15 Entregar las facturas generadas a diario soportadas y organizadas de acuerdo a los procesos y procedimicntos del
on, las que hace ¢l revisor de cuentas. 17 Brindar ¢l apoyo
~{necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con ¢l sistema de informacion y/o bases de datos afines. 18,

“ | Realizar aciualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el S.G.S.8.S. 19. Asistir a las v
+ {drea. 20. Realizar las demis actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne el supervisor de contrato

porel

| Recepeiond, registré y confirmd las drdenes de servicio de observ: M:n’m de nrgcnuas 2.Verifico|

™ TCRISTO Y CoMTITI S O
de servicio de observacion de urgencias .
2 Verificé contra historia clinica que se
I d todos los|

contra historia clinica que se dos todos los p I , dentro de|
la factura, 3.Reviso los medicamentos ¥ material médico quirirgico registrado por In farmacia
frente a lo registrado por ¢l personal de enfermeria, 4 Registrd la informacion referente a la
atencion de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, eic.). 5.No se Tramito ante las EAPB las
autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja complejidad 6. Verifico y adjuntd los
sopories de lecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios, ¢l reporte al ente respectivo

procedimicntos  realizados, dentro de la
factura, 3.Reviso los medicamentos y material
médico quirargico registrado por la farmacia
frente a lo registrado por el personal de
enfermeria, 4 Registrd la  informacion
4 la atencidn de los Recién Nacidos

(MIPRES). 7.Adjunté el soporte entregado por el drca de de tramite

normatividad vigente para las EAPB y A Joras. 8 Egresd opor los p del
sistema de informacion, una vez se notifico orden de salida por el drea asistencial. 9 Generd Orden
de Salida en sistema de informacion, firmé ¥ entrego a los usuario. 10.Elabord 327 facturas de los

prestada al paciente y a la contratacion y normatividad vigente. | I Legaliz el dinero recibido por
concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y
ante ¢l drea de tesoreria. 12.Diligencio la solicitud de crédito ¢l formato de acuerdo de pago y
verificar el registro de la informacion sumimistrada por €l usuano, 13 Recibio ¢ ingreso los abonos
que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizd cierre de caja,
arqueo v acta de entrega al Area De Tesoreria |5 Entrego las facturas gencradas a diario|
soportadas y organizadas de acuerdo a los procesos y procedimicntos del Area. 16, Corrigit dentro||
las que hace el revisor de cuentas

pacientes de Urgencias y Observacion y recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencion |

(talla, sexo, peso, etc.). 5.No se Tramitd ante
las EAPB las autorizaciones de las atenciones|
de las unidades de baja
complejidad 6. Verifico y adjunté los soportes
de tecnologias no incluidas en el Plan de
Beneficios, el reporte al ente respectivo|
(MIPRES). 7 Adjinto el soporte entregado
por ¢l drea de autorizaciones de tramite segin
normatividad vigenle para las EAPB y
Aseguradoras. 8 Egresd oportunamente los|
pacientes del sistema de informacion, una vez
se nouﬁm orden de salida por el drea
). 9.Generé Orden de Sahda en

de las 48 horas sig o su recep
17 Brindé el apoyo necesario y realizar planes de enel €N que no se
con ¢l sistema de informacion y/o bases de datos afines. 18 Realizd en cuanto a |

firmé y entregd a los

normatividad vigente en el $.G.S.S.S. 19 Asistio a las reuniones y capacitaciones programadas por

usuario. 10.Elabord 327 facturas de los

el drea. 20.Realizo las demas actividades rel das con el objelo ] que asigne
supervisor de contrato,

de Urgencias y Observacion y
recibos de caja oportunamente de acuerdo a la
atencion  prestada al paciente y a la

Observaciones:

Nota: Es deber contractual anexar la certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contralo nuevo adjuntar el soporie de afiliacion al Sisioma General de Scguridad Social e
Saiud coma cotizante y afiliacion a pension., Teniendo en cuenta que con la implementacion del Docreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportes sc hace de manera vencida de acuerdo con las fechas

establecidas en el Degreto 1990 de 2016

A} o

c.C 1.143.121.081 de

BARRANQUILLA

VISTO BUENO swmmﬁou DE CONTRATOS No. 1

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No.2

; MARIA MARLENY RAMOS GUERRA NOMBRE: . YOINER ACOSTA G

i PROFESIONALE pLIZADC ’\ CARGO: _DIRECTOR FINANCIERO
:

! & FIRMA:




Cuenta de cobro 9-2023
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E. :
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
ANTHONY JIMENEZ MORENO
CC 1.143.121.081 de laciudad de BARRANQUILLA
LA SUMA DE:
UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS S 1.975.952

CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2798 2023 correspondiente al mes de OCTUBRE de
2023

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

Cordialmente,

POy ALME VL

ANTHONY JIMENEZ MORENO

C.C 1143121081

Teléfono 3007618280

Direccion CARRERA 79C N° 44 - 21 SUR

No Cuenta 95762853419 AHORROS BANCOLOMBIA
Fecha: 31/10/2023



®® compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMULA. | FECHA PAGO ASOGIADA
CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1143121081 ANTHONY JIMENEZ MORENO CARREffSTSg Nod4 | 3940132 anthony_3743@outiook.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NOMERO | SMPLEADOS ure
PAR‘;‘ES?I;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA P 7
FORMA CLASE NOMBRE SALUD PE|
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Indevendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202300 2023-08 ! 171102023 71456437 $358.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obli i UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 145.000 0 0 0 0 0 (1] 145.000 1
TOTALES PENSION
= Cotizacién Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
CodiguAre o e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D1asMora | coracion FSP TotalaPagar | fiiados
231001 Colfondos 800227940-6 185.600 0 0 o 0 0 o 185.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Caédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Oblig i No. A i6 Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 28.300 28.300 [¢] 0 28.300 283 28.300 1
TOTALES CAJAS
Ceodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliades
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Réportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.000
) [) | 0 0 | 0 Pensién 1 185.600 185.600
A ICBF e Riesgos Laborales 1 28.300 28.300
0 0 | 0 0 | 0 CCF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
| | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I J_ SENA 0 0 0
TOTALES 3 358.900 358.900

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




CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

1143121081

JIMENEZ

INFORMACEION BASICA DEL AFILIADO

'ANTHONY 2023-08

SALUD TOTAL S.A,
SALUD TOTAL S.A.
SALUD TOTAL S.A,
SALUD TOTAL SA.
SALUD TOTAL S.A.
SALUD TOTAL S.A.
SALUD TOTAL SA.
SALUD TOTAL SA.

SALUD TOTAL S.A.

I SALUD TOTAL SA.

08/2023
07203

06/2023

05/2023
0472023
03/2023
0212023
01/2023
12/2022
11/2022

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

Pago con cotizacién

Pago con cotizacion

Pago concotizadén'

- Pago con cotizacién
Pago con cotizacion
Pago con cotizacién

Pago con cotizacién
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FACTURACION URGENCIAS / HOSPITALIZACION JEG
ACTIVIDADES 15 DE SEPTIEMBRE A OCTUBRE 15 DE 2023
NOMBRE DEL COLABORADOR: ANTHONY JIMENEZ
TOTAL DEL MES
TOTAL POR

No. ACTIVIDAD / FECHA 151361 17118 1192201 21.1.22 1 23 .124.125:1.26-127.1 28 | 29|30 |31 0 k2 {31241 s L el 7L 8.9 {1013 t12 1z 18]35 ACTABAD

1 INGRESOS APERTURADOS 0

= CITAS PRIORITARIAS o

AGENDADAS
ORDENES DE SALIDA

3 EENERADAS 2 1|16|3(af{a 10129 {119 |5 11|89 |15]|11 12f1|s}|9]|s 163

4 COPAGOS TRABAJADOS 1|1 2 1] 212 1 1 1|1 1|1 15

s FACTURAS GENERADAS 2 rl&d 77 15|20 9 |11]24 |18 29|16 | 12 | 16 30|14| 6 |20/ 13 278

6 |RECIBOS DE CAJA REALIZADOS i1} 2 1|22 1 1 3 )1 1|1 15

7 PAGARES REALIZADOS 0

CANTIDAD DE CAMAS

8 SRt nas 3 211]1 1 1 1 2 1|2 2|23 ]2]2 26

= ORDENES DE SERVICIO g
CONFIRMADAS
o CANTIDAD DE CUENTAS %
DISTRIBUIDAS
CANTIDAD DE SOPORTES : ;
8 2

11 SR S 2 1f6]|3|afa 3324|2530 2111 27 |24 |18 | 36 | 18 36| 1]13|27]1 376

12 ; OTROS 0
TOTAL DE ACTIVIDADES 9] of of 4 14 15| 17| 17| of of 59| 60| 44| 54 58| 39| o] o] 38 65| 43| 64| a9 o o] 82| 20| 27] eo| 35/ o o 873
ESPECIFIQUE LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS DEL NUMERAL 12
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