e SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: * P-IA-FT-014
UL subredineprate ce Seevicias de Salud APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 11
& 3 FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO EECIIA: 2017:-07:07
| d  CentroOriente ESE. i =
A 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
r PSO3IR Proceso al que pertenece: FACTURACION
No. CONTRATO - OPS: C.ILP, No.: 5
2019 Unicad a la que pertencee: SANTA CLARA
Nombre del Contratista: IE'.()RA ANGELA MARTINEZ ROBAYO ] C.C. |53.D‘32.0‘)‘1 | de: |Bogoti
© Fecha Inicio: 2019+ Fecha Terminacion incial: ‘2019-0?-15 | Valor Mensual: Valar a cobrar: $ 1,455,000
ADICIONY | - vALOR ; FECHADE |  FECHA DE N DMES DE vaLOR A | YALORPAGO S L,
orrost [ apicion | PP | iNicio | TerMINACION CTA! [SGENIA0E PAGAR Shscoucl:!ﬂi\n DEMERD D FLANILL:
i £ 7.050.000 2019-02-16 2019-07-15 | ENERO S 705.000 5 241800 32500315
. 2 §2.910.000 2016-07-16 2019-09-16 2 FEBRERO 5 1.410.000 $256.300 32978846
-t 3 5657132 . 3 MARZO 51,410,000 % 256300 32978108
4 52910000 2019-09-16 2019-11-15 4 ABRIL £ 1.410.000 $ 257.500 JA296655
5 - |5563.226 2019-09-16 2019-11-15 5 MAYO 5 1.410.000 5 257.300 35090454
[ 52910000 2019-11-15 2020-01-15 4] JUNIO 51,410,000 3256300 35695928
i 7 JULIO $ 705,000 3 256,800 36333024
I ] JULIO % 727.500 F 250800 36333024
a9 Y AGOSTO $2112.132 5 256,600 I6U72308
1 10 |SEPTIEMBRE 5 1.736.618 5 264,400 3T6H5981 3/ 3TR6OE20
=00 11 OUCTUBRE 5 1.455.000 5 256 800 38250001
12 ' 12 |INOVIEMBRE 5 1. 455.000 5250, 300 35905454
13 13 |DICIEMBRE 5 1.455.000 S 250,300 30493644
14 14
15 15
16 [L:]
17 17
18 18
19 19
VALOR INICIAL . ¥
- VALOR TOTAL PAGOS o e .
Resngmen de naDELS: DEL CONTRATO REALIZADOS SALDODEL CONTRATO
conirato CONTRATO —
5 L410.000 5 18.410,358 3 .'?,-:l,‘!‘.lflu 5 L009.098
= = 3 2. INFORNME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
% 3 . ' . OBJETO DEL CONTRATO
APOYOY SUI_'._{)R-TE A LA GESTION DEL PROCESO DE FACTURACION - ADMISIONES
Relacion de actividades para el periodo: Desder  [2009:1200 H:lsl.-l:l!l"l'i-ll-il l
! OULIGAC ONES ESFECIICAS | DBESCRIPCION DIL DESARROLLO
o (Las s en |3 winuti) ]

1| Verificacion de derechos v definicion de papador Pagador

T ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERICDO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

v

Realizar censo pacientes de los servicios de urgencins Censo diario en sistema y fisico

Reporte anexo 2y 3 de los procedimientos realizados al usuaro a las EAPB

.3 correos electronicos, codigo de autorizaciony/o awtorizacian fisica
de acuerdo al proceso de cada una y los
Repistrar en matriz de seguimiento y SIES la gestion de la consecucion de . .
4 5 5 ¥ 8 SIHES comoletamente diligenciado

I autorizacion

5 |Reporte a trabajo social los casos particulares que ameriten su intervencion  |libro de control de reporte

6 [soporte deltol _de las facturas con las autorizaciones emitidasd por EAPB | Paguetes administrativos en cada factura

7 (Reportar el 100% de las novedadesque se presenten en la ejecucion del

sldetn 1

libra de control de reporte

8 | Actualizacion en o nonnatividad vigente del SGSSS

¢ |Asistic g reuniones y capacitaciones Planil:ss de asistencia

1o |Realizar actividades relacionadas en el objeto conytractial que el supervisor

ol cgiane

Observiciones:

e -

Seanexa certificacion de pago a Salud, pensian v ARL,

In ¢aso de tener contrato nueve se debe anexar también la certificacion bancaria con la prificra cuenta de C.C 53.092.099 ‘I_" Bogota
. = — -
1 VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTR;}'I'QS/_ i
NOMBRE: DANIEL HUMBERTO FLOREZZAMBRANO
CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO [
= FIRMA ',d'n/(/ 1 ﬁ L)




; ol
compensar | miplanilla.com

S DATOS DEL APORTANTE ! E % DATOS DE LA PLANILLA
- TIPO NUMERO NOMERE APORTANTE ¢ DIRECCION TELEFONO CORREO = , PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= : = sy # 4 AsOCIADA {DLAMESIART)
. Ee 53002059 RREAANCELA MARTINES CLL&ZN167SSUR | 27oza1q | rosaangelamartinezichayofigm | - EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERO | FMPLEADOS | uPe
L _ubxu.m W_.n_%c_.mm N PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMERE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONCS
PRESENTACIGN APORTANTE SUCURSAL coOmGo DEPARTAMENTO CIVDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
inicA I - Indesendiente 8OGOTA D, C. BOGOTA. D.C. NOD 1 e 201811 | 11212015 39493644 §256.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cddigo EPS MHombre MNIT c idn Obli i UPC Adiclienal Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | Mo, Afiliades
" ? Valor Mora UPC
Ne. Auterizacion Valor Ho. Auterizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Tolal EPS 001309074 103,600 a "0 o o 0 ] 103.600 1
TOTALES PENSION
- Caotizacion Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Hombre NIT Obligatoria Aportante Solidaridad Subsistencia | D23 MO2 | corizacion FSP Tolal & Pagar Afiliados
2303 Porvenir £00224808-8 132,500 o o o o Q 0 132,500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL " Nombre NIT Cotizacidén Incapacidades Aportes Olros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valer Saldo a Fondo Total a Pagar | Mo, Afiliados
Obligateria | Ne. Auterizacién Valor i c ib Mora Cotizacld Cotizacio Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Sequros Bolivar 5.4 BEOD02503-2 20,200 20,200 4] o 20.200 202 20200 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar MNo. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valar Aporte Dias Mora Valer Mora Aparte Total a Pagar No. Afiliados Tipe Administradora Na- >Mh=ﬂﬁ__.._mhn.wﬂo—mm Yalor m“ﬁ..ﬂmnm_%u_.m. i) Total a Pagar
SENA Salud 1 103.600 103.600
0 | [ [ 0 ] [} | [ Pensién 1 132.500 132.500
ICBF Riesgos Laborales 1 20.200 20,200
0 | 0 | o [ 0 [ [} ccF 0 o 0
ESAP ESAP o o o
1 _ | | IcBF 0 0 b
MEN KMEN 0 o o
_ w _ _ SENA 0 o [+]
TOTALES 3 256,300 256300
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PLANILLA INTEGRADA DE )Cn_.OP_DC_UPO_OZ DE APORTES
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PAG 2de 2

\ bef ; DATOS DEL APORTANTE A Eal DATOS DE LA PLANILLA [ g
TIPO ' NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONOD CORREQ. PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA : CANTIDAD
= . . ASOCIADA (DIAMESIARD) . X *
i % - © ROSA ANGELA MARTINEZ . rosaangelamarinezrobayo@gm EXONERADO PAGO A o EMPLEADOS urC
. cC 53092099 7 CLL 42 N 1675 SUR 2782414 ? A : .- TIFQ FECHA PAGO NUMERO
e ROBAYC ad.con n»x»m_.m_mc»_wmm Y PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA - CLASE | NOMERE PERIODO SALUD | PERIODO FENSIONES
WWmmmz.—_Zu.Oz APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
GNICA 1 Indeoendients BOGOTA D. C. BOGOTA.D.C. NO 231 2018:11 ! 181272019 33403644 §256.300
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES [==3 PARAFISCALES
5 = f:
H HHH < 5| caa vaissin | voniares | oroaan | Fomda Cotizacions| Cod, : H cadi Aporte | 1BC o a Aporte | Aporte | Apon
7190 | etientisn Apallidas y Nombres i m H : tl2(elelx el |2 R 2 5|5 5 | 2 |5| Gun | recare [conecion | SSRE | anme | P ae " pensionalon | coa.ees | meees [FEIENLA| SCU | imcaRL | 3 f catision | “ER® | nccer RS | BTSSR [ NeuE | Esae | Thew
al = lelela H solldaridag | TUESIttencia i
o bl o
ce | swszom MARTINEZ ROBAYD ROSA ANGELA |58 0 N 230001 | m2m116 | 132500 [} 0 0 ] EPSo0z | Azei16 | todgop | te7 | mzaate | 3 | 20200 o a 0 a 0 0 o

» . »
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Este documento estd clas le Compensar Operador 3N




