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iy Secetacia de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

. Centro Orfente ES.E.

SUBRED H\TEGR,\DA DE SF_RVICIOS DE SALUD CENTRO GRIENTE E.S.] E
ESTION DE CONTRATACION
FORMATO H\FOR\!E Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-JA-FT-014

VERSION: 04
FECHA: 2024-02-22

T - LDATOS GENERALES DEL CONTRATO e L - =~ 0 o il = —

Nomibre del Contratista: l

SENOBIA JOHANA GALLEGO CHAPARRd

Prores queperinsee DIRECCION FINANCIERA ]
Serviclo al que pertenece: FACTURACION | ) .
Uridad a1a que pertncens CENTRO DE SALUD OLAYA

| ce. [To22932710 BOGOTA D.C

Feéha Inielor Pecha Terminacién infclal: 31 DE MARZOQ DE 2024 I Valor Mensual: ~ |$1.975.952 . * ) Valora cabrar:|$ 1.975.952
ADICIONY, L cop R ‘FECHA DE, "+ MBS DECUENTADE | 71 VALOR PAGO SEGURIDAD | - (R R FECHADE
omRost | 4 cor rscm DE L\lClO TERMINACIOY CaBRO ) ‘VALOR A chfz ) . SOCIAL’ ) NOMERGDE PFm?:l 1.4 A L};:tl(l;l(?h\ §
1 $1.975.952 1957 2024-04- 01 2024-04-30 FEBRERO $1.975.952 $ 407.400 74138610 19/02/2024
2 $1.975.952 {1372 2024-05-01 2024-05-31 MARZO $1.975.952 $ 403.400 74702057 8/03/2024
3 $1.975952 (1722 2024-06-01 2024-06-30 ABRIL $1.975.952 $405.200 75415832 11/04/2024
4 $1.975.952 [2229 2024-07-01 2024-07-31 MAYO $1.975.952 $402.200 . 76256672 10/05/2024 |.
3 $1.975.952 |2661 2024-08-01 2024-08-31 JUNIO .$1.975.952 $404.500 77284496 13/06/2024
JULIO §1.975.952 $404.400 77805340 11/07/2024
AGOSTO $1.975.952 $404.400 78640993 12/08/2024
10 o
un .
12 .
[ VALORINICIAL DEL T o T : SEmeT W “ N
Resumen de . CONTRATO - e VALOR TOT.?LPE C?hTR,\TO ~PAcgs m.,\vl.lluuos . N §:\LDO DEL Co)jRATO B
Fontrato $3.951.904 S 13.831.664 §13.831.664 S0 )
N INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y'AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL; OBJETO DEL CONTRAT B o e

OBJETO DEL CONTRATO g

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Desde:

[2024 03041|

Relaclén de actlvidades para el perfodo:

Hasta:[2024-08-31

ﬂnummaym

DESCRIPCION DEL DESARROLLO i

i .umvnm\um DESARROLLADOS EN EL PERIOL

cmwmm‘ro DE nucméw
i ~ % i e e i

PRODURO O EVIDENCIA -,

Adnuur en el sistema de mfarmaclén los pacientes que ingresan por ¢l servicio de urgencias y
. | ventanillas de hospitali: (en unidades donde no hay admi: ).

se admision6 en cl sitema de informacion los pacicntes que ingresan por el servicio de urgencias (en unidades dondc
no hay i ).

Verificar derechos del pacncme frente a las seguridad social o afiliacion del usuario (en unidades
donde no hay admi: ).

se Verificd derechos dcl paciente frente a las segundad socml o aﬁlmcmn del usuario {en unidades donde no hay
) . -

3| Actualizar datos personales del usuario y datos del acudiente en el sistema de informacién.

se actualizé datos personales de! usuario y datos dél acudicnte en cl sistema de informacion.

Reportar por correo clectrdnico al drea de trabajo social, cuando sc tenga dificultad de

se reportd por correo clectrdnico al drca dc trabajo social, cuando se tenga dif culmd dc identificacién del paciente quc

ente respectivo (MIPRES).

" |identificacién del paciente que se en atencién médica en el servicio de se cncuentra en atencion médica en el servicio de
P Revisar la respuesta y soportes emitidos por parte del 4rea de trabajo social (participacién social y se revisé la respucsta y soportes emitidos por parte del drea de trabajo social (pamelpac *?ciul y.aténcién al
atencién al usuario) cn cuanto a identificacién o clasificacion del paciente, usuario) en cuanto a identificacion o clasificacion del paciente. !
R i Srdenes de servich Ta observaci o N " .‘
6 registrary Jas brdencs de servicio de la consulta o la observacién do se reccpeiond, registra y confirmo las érdencs de servicio de Ia consulla o la observacion do urgencias.
Revisar el estado de cuenta del pamemc contra historia cluuca, y revisar que se encuentre todas se rcwsé ol estado de cuenta del paciente contra historia clinica, y reviso que se encuentre todas las actividades y
1 las idad dos en cstado regi y do en el sistema de dii lizados en estado registrado y confirmado en el sistema de informacién, garantizando cobro dentro
informacién, gnmnuzanda cobro dentro de In factura electrénica de venta o registro de servicios. de la factura electrdnica de venta o registro de servicios,
= {Ver ji incluid; de Beneficil 1 . . . . P . .
8 erificar y adjuntat los soportes de o enel Plao do reportadas a se verificd y adjuntaroh soportes de tecnologias no incluidas en ¢l pbs al ente respectivo MIPRES -

Verificar y adjuntar el soporte entregado por el drea de autorizaciones de trimite scgin acucrdo de

a y normatividad vigente.

1

de trdmite segvfm acuerdo de voluntades y

por ¢l drea de autori:
normatividad vigente.

Se verificaron soportes

los del sistemna de infc una vez se notifique orden de

o Egresar
salida por ¢l frea

se brindé egreso oportuno a los pacientes del sistema de mformacxén, una vez s¢ nouﬁque orden de salida por el drea

Generar Orden de Salida en sistema de informacién, firmar y entregar copia al usuario y
posteriormente subir a carpeta de requerimientos.

se generd Orden de Salida en sistema de informaci6n, firmar y entregar copia al usuario y pos!cnormcnte subira
carpeta de requerimientos.

1 3,

. |Verificar y adjuntar los soportes enlap i6n de servicios al sistema de
13- |informacién DGH (orden de salida, sopancs como: clec!rocardmgrama banco de sangre,
monitorias, hojas de gnsln récord li de medi etc).

se verificd y adjuntd los soportes 1 dosenlap 6n de servicios af'sistema de informacisn DGH
(orden de salida, soportes como: electrocardiograma, banco de sangre, monitorias, hojas de gasto, récord anestesia,
aplicacién de medicamentos etc).

de

Tat facturas de los p de Ui y Observacién y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la

Elaborar factura de los pacicntes de Urgencias y Observacién y recibo de caja op

se

13 y A L . - : e .
acuerdo a la atencién prestada al paciente, acuerdo de voluntades y normatividad vigeate atencidn prestada al pacicnte, acuerdo de voluntades y normatividad vigente

" Legalizar el dinero recibido por concépto de copago o cuota de recuperacién que hagan los se realizo Iegalizacion del dinero recibido por concepto de capago o cuota de recuperacién que hagan los ustarios, én
usuarios, en sistema de informacién y ante el drea de tesoreria. . sistema de mfnrmucxun y ante cl drea de tcsorcnu

is’ Dlhgenclar la solicitud de crédito, el formato de pagoré y verificar cl registro o la informacién sc diligencio solicitud de credito, ¢l formato de pagaré y se verfico el registro de la informacion con el usuario

por ¢l usuario.

" 16 | Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen fos usuarios o pacientes en concepto de pagarés.’

Se recibio ¢ ingresd los abanos realizados por [0s usuarios y pacicntes en concepto de papards

Realizar cierre de caja, arqueo y entrega de soportes respectivos, segiin instructivo del drea de

Se realizé cierre de caja, arqueo y entrega de soportes respectivos, seglin instructivo del drea de Tesoreria. -

LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS
DURANTE EL PERIODO SE EVIDENCIAN
EN EL SISTEMA DE INFORMACION DGH
USUARIO 1022932710 Y/O EN EL EQUIPO
DE COMPUTO 192.168.106.117 UBICADO

EN EL CENTRO DE ATENCION OLAYA

Y/0 EN EL CORREOQ ELECTRONICO

SOLFACTURACIONSCO4@GMAIL.COM

Tesoreria.
i Entregar las facturas das a diario dasy izadas de acuerdo a los proccsos y se las facturas das a diario soportadas y das de acucrdo a los procesos y procedimicntos del
edimi del drea. drea.(via correo el .
% T m Toval : X
|19 gfg:i v dentro de las 48 horas asu las que hace el analista de se corrigicron dentro de las 48 horas sigui a su recepeién, las devol que hace ¢l analista dc cucntas. '
- Brindar el apoyo necesario y realizar plunes de contingencia en ¢l momento cn que no se cuente se brindé ¢l apoyo necesario y realizar plancs de conungcncm enel momenlo en que no s¢ cuents con el sistema de
con el sistema de i i6n y/o bases de datos afines in y/o bases de datos afines L et
" R i distribuir y realizar de pre facturas enviadas al proceso de liquidacié se reeep y realizd de preft enviadas al proceso de llquldaclon dz los servisio de
de los servicios de hospitalizacién y cirugia latori hospitalizacion y cirugia ambulatori
™ Realizar lizacién en cuanto a la idad vigente cn cl SGSSS y asistir a las rcuniones se realizo i en cuanto a la d vigente en ¢l SGSSS y asisti a las reuniones y capnmlacxoncs
y itaci programadas por el drea. das por el drea.
n Realizar las dems con el objeto que asigne el supervisor del Realicé las demds idad {acionadas con el objeto [ que asigne el supcrvisor del contrato.
fcontrato, B B .
[Observaciones;
Nota: Ea deber contractual ancwar la ccrtificacita del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato nuevo sdjuntar el soposte S aillacitn of Siwema @
(Gener de Seguridad Social o Sad como cotizastey alicién o pensién., Tenicado ca cuenta que con la implementacidn del Dotreto 1273 da 2018 ¢l pago do
aportes lecid { Decreto 1990 de 2016, [¢
cc. - 1022932710 _
| NV /7
- . 4 ‘ A Y
_ VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO %~ 7 . -
NOMBRE: S 0 . .\ FaX % N
CARGO: | DIRECTOR FINANCIERO TN |
FIRMA | VAAAE I

T g
=5
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Cuenta de cobro No 7 PS 3224 2024
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

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

DEBE A:
SENOBIA JOHANA GALLEGO CHAPARRO
c.C 1.022.932.710 de laciudadde BOGOTA
LA SUMA DE:

\ UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS g \ 1.975.952
CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE o

PPor concepto de: \

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3224 2024 correspondiente al mes de AGOSTO de 2024

N

OBIETO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

o

Cordialmente,

LQ/O\ 6q“6 @)

SENOBIA JOHANA GALLEGO CHAPARRO
C.C 1022932710

Teléfono 3165528410

Direccion CARRERA 5# 113 A- 16 SUR

\ No Cuenta 488442364011
FFecha: 31/08/2024
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- compensal ., Milplal riia.cuti

PLANILLA INTELGRADA BL AUTOQLIGUIDACION UL AFOKTLSs

‘ PAG‘AdeZi

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE . DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
T ASOCIADA (DIA/MESIANG)
cc 1022932710 SENOB"&%’;’;’;’;gALLEGO carrera 5c #113a-16 sur | 0000000 | johana26_gallego@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS upe
. PARA;ES\DLES Y PLANILLA [ (DIAMESIARO) | BLANILLA [/ 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONE!
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO / TOTAL APAGAR |
UNICA 1~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-07 2024-07 / ! 12082024 /| 78640993 $404.400 /
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizaclén Valor No. Autorlzaclén Valor Cotizaclén
EPS008 Compensar EPS 860066842-7 162.500 0 0 0 7 900 [\ 163.400 1
TOTALES PENSION e . e e [
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No. N
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante i istoncia | DiasMora | e iracion Fsp TotalaPagar | Afiiados
230301 i i Porvenir ., . ; 800224808-8 208.000,7" [} -0 [ .0 73 | 1.100 "o 209.100 R
! P T 7 - . T 5 ‘ N : / Voo
P P S Fe S0 P S ; LS
. | H 4 ) K : 14 N % kY N ' i . S Y
- . : L o ¢ : ;of Yooy b | 4 [ i oo
TOTALES RIESGOS LABORALES Jod {0 L | | i 1 Y '
Y
Cédigo ARL Nombro NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados Y
ot fa | No. A izacié Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacidén Cotizaclén | Saldo a Favor Favor Solidaridad ",‘
14-11 | ARLSURA §90903790-5 | 31700 “ ] B 31.700 K “T200 7| 31000 Y { FE K e ,"\\
] 7 . —— . \ ~ : R ——— i ; 7 i
i { % 2 . AN ) i ;/ ; R z G
TOTALES CAJAS ! e ;"' f
Cédigo CCF Nombre | NIT | Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA, ;
Valor Aporte | Dlas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Aflllados Tlpo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 163,400 |
0 ] 7 | 0 T 0 [ ) Pensién 1 208.000 209.100
ICBF Riesgos Laborales 1 31,700 31.900 |
0 ] 7 | 0 [ 0 1 o cCF ) 0 0 |
ESAP ESAP 0 0 0 |
| ] I | ICBF 0 0 0 |
MEN MEN 0 0 0
[ | T I SENA 0 o 0
- TOTALES 3 402.200 404.400
-, . N . s .pe . o~ , . _ N . ) - P .
ol icetenteorgsta clasificadoicemo FRIMARG poriparte.de.Campensar @peradar-de:informacion.. cuyss




COMPENsSal . L&l g, Coil PLARILLA INTLGRADA DL AUTGLIGUILAGICN DL APORTLS

)

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA )
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
T , ASOCIADA (DIA/MES/ANOQ)
cc 1022932710 SENOBIA J%r;;;ggg;\ueeo carrera 5c #113a-16 sur | 0000000 | johana26_gallego@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upe
PARA;ES‘A-ES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO} | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES Al
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente : . BOGOTA D.C. |- BOGOTA., D.C. NO 202407 2024-07 ! 1210872024 78640993 §404.400
TALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMAC(ON NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
PR HHE § Fondo Fondo . H
etido y onbres SR (31 (el oo {2 22 o] 2 |5] Sin | recnre |conmcin | Vot | Vot | sensionst |l | co.crs | acers fiptonisell St | icans | § |covsactn| 60 | toccor | Apote | tacetos | apate | pore | apore | aprt
S| |5)¢{a - g salidaridad | SUPsistencle H
o - i o
cc 1022932710 GALLEGO CHAPARROQ SENOBIA JOHANA | 52 N 230301 | 1,300.000 208,000 0 Q 0 0 EPS008 1.300.0C0 162,500 1411 1.300.000 3 31,700 o 0 0 0 ¢ ]
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I JOHANA GALLEGO 1%

;@ Condiciones —
5 @Cancelar

s VER CONTRATO

Bienes y servicios

; tos del Proveed ‘= i
Documentos del Froveedor Ejecucion del Contrato

(O Porcentaje “ Recepcién de articulos

Plan de Pagos

+Se requieren emisiones de cadigos de autorizacion? 7SI (% No

_Id de pago Numero de factura » Fecha de emnsnén

n con los cnlenos de busqueda especrf' cadas

Documentos de ejecucién del contrato

Fecha de recepcién

Valor total dela factura

Estado

[ e i e s e

DeschcIén i

4 e e e [

RP PS 3224 2024, pdf

PS 3224 2024 CUENTA DE COBRO JUNIO 2024.pcl

PS 3224 2024 CUENTA DE COBRO FEBRERO 2024.pdf

PS 3224 2024 CUENTA DE COBRO MARZO 2024.pdf-
PS 3224 2024 CUNTA DE COBRO ABRIL 2024 pdf

\ PS 3224 2024 CUENTA DE COBRO MAYO 2024 PDF

PS 3224 2024 CUENTA DE COBRO JULIO 2024.pdf

Nombre del archivo

RP PS 322420240

L S

PS 3224 2024 CUENTADE COBR-O'JUNIO 2024.p.d.f )
PS 3224 2024 CUENTA DE COBRO FEBRERO 2024 pdf
PS 3224 2024 CUENTA DE COBRO MARZO 2024 pdf
PS !}224 2024 CUNTA DE COBRO ABRIL 2024 .pdf .

PS 32-2;1 2024 CLjENTA 'bE COBRb R/IAYO 2(')24.PDF;

" PS 3224 2024 CUENTA DE COBRO JULIO 2024.pdf

Cargado por'

Comprador
Proveedor
Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Descargar
Descargar
Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Déscérgar

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

" Detalle

Detalle

[ Borrar ” Cargar nuevo ]

[ Evaluacion de la Entidad Estatal ]

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.




