3483

CODIGO: AP-IA-FT-014

g R Ssetai oo S5 RIENTE ES.E
AR (T s oo deses S I G O GESTION DE CONTRATACION D RSION 222
anteulru—url_‘————enle ESE FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO N
AR . e N T DATOS CENERALES PELCONTRATO - - - < <]
No. CONTRATO - OF: 2 3 20 ° C.D.P. N 136 e pertenee: DIRECCION FINANC
- OPS: .F. No.:
* CONTRATO PS 3483 2024 Serviclo al que perfencce: FACTURACION ]
T . Unidad ala que pertenece: HOSPITAL SANTA CLARA .
Nombre del Coptratista: { ‘ WENDY JOHANA TRIANA CASTILLO cc [1.019.071.484 ] a [BOGOTA
Fecha Iniclo: Fecha Terminacién tndclal: 3IDE 1;1024 Valor Mensual: S 2.222.946 Valor 8 cobrar: | $ 2.222.946
ADICION : R FECHA DE N MESDE VALORPAGO {|  FECHADEPAGO
o . .FI?C}V!:{QQDE micio, | TeRvmiacION 1A g;:cs(n)w‘;rl?onv ; ’vm.orn A m_«‘p,_ut . “SES%U(‘:‘[?LAD NUMERO nz{m‘,\nmﬁ. - PLANILLA . -
1 $2.222.946 2024-04-01 2024-04-30 1 FEBRERO $2.222.946 ° $403.000 74580770 22/02/2024
2 $2222.946 |1372 2024-05-01 2024-05-31 2 'MARZO $2.222946 $402.200 75380194 8/03/2024
3 $2222946 |1722 2024-06-01 2024-06-30 3 ABRIL $2.222.946 $402.200 76134346 12/04/2024
4 $2.222.946 [2229 2024-07-01 2024-07-31 4 MAYO $2.222.946. $ 402.200 76966824 15/05/2024
5 $2.222946 |[2661 2024-08-Q1 N, |2024-08-31 5| JUNIO' $2.222.946’ $402.200 77785911 13/06/2024
6 $2.222.946 (3107 2024»09-01\ ~ [2024-09-30 6 JULIO $2.222/946 $402.200 178522395 16/07/2024
2 | AGOSTO ™ $2.222.946 $402.200 79308047 12/08/2024 °
’ 8 [SEPTIEMBRE '\ §2.222.946 $402.200 | N 80076415 N\, 12/69/2024
- 5 7 - :
\ 10
1
12
S Resamende | VF c‘; N‘_Nr'g?; DEL ' VALOR TOTAL DEL CONTRATO - PAGOSREALIZADOS| | SALDO DEL CONTRATO
; conrate $ 4.435.892 $ 17783568 § 17.783.568 50
. SV ¥ - 2. INFORME DE ACTIVIDADES REA ALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO 7

© . AT

OBJETO DEL CONTRATO 5

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA\){ZSARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E

Relaclon de actividades para ef perioda:

Desde: b |2024-09 ol |

Hasta:| 2024-09-30 ]-

OBLI(‘ACIONFSF.SPECIFlCAS P o O
Qo alminag) |t :

DESCRIPCION DEL DESARROLLO . it . . -

A(_ Y IYIDADES DLSARROLLADOS ENEL FERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

.~ " PRODUTDOEVIDENCIA

orden de salida por ¢l drea asistencial.

Generar Orden de Salida en sistera de informacién, fiemar y entregar copia al usuario y posteriormente subir a carpcua'dc
requerimientos.

Genere Orden de Salida cn sistema de informacin, firmé y entregd a los usuarios.

Elaborar factira electrénica de venta o registro de servicios de Hospitalizacién y recibo de caja oportunamente de acuerdo a

“ |la atencién prestada ol paciente y a la contratacién y normatividad vigente.

ETabor6 153 Tacliras de Ios pacientcs de Urgencias y UbScrvacion y recibos de caja
oportunamente de acuerdo a I atencién prestada al paciente y a la contratacién y

idad vigente

~|Legalizar ¢l dinero recibido por oonccplo de copago o cuola de recupcraclén que hngun los usuarios, en sistema de
mfommclén y ante el drea de tesorerla .

Legalice el dincro recibido por concepto de copago 6 éuata de recuperacién que hagan
los usuarios, en sistema de informacién y ante el drea de tesorerfa.

Diligencié Ta solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar ¢l registro

R § OBLIGACION
?'l ’ Reccpcicmnr; regisirﬁq y confirmar las érdcﬁﬁ de scrvicio de los pacientes hospitalizados. R« ione, registre y confirme las ordenes de servicio de observacion de ur encias i
I P P W’PC gistre y B
’C’KI Revxsar cl stado d?.cutl:nmc:!lccl::jg:::nlc m“u;ﬂ t;lswr:a cIlr:xcnc,“ydx::i;rngl‘;i :f:n:: :: l;’:‘todns m:;,“c:’ts dycnlm dela Verifique contra historia clinica que' s¢ encuentren régislmdos todos los
* A factura el de venta oregi istro de servicios. 8 | procedimientos realizedos dentro de la fnclum
3 ‘chlslmr“ln informacion referente a la atencién de los Recién Nacndos {talla, sexo, peso, elc.) Al )mccr‘e - ":!gcl pmg::s pacientes de pediatria se realiza ¢l fogistro de todala
- ad j .
i 4 errl:;rsg odjuntar los Sopmm de lecnolnglns noincluidas en el Plan de L dlente Se verificaron los soportes reportados de MIPRES para ser incluidos en la facturacién s
T ad — — ——— -
L8] A Jui:; ‘1’:3‘::::0 porel Arca’dc de trimite segiin normalividad vigente para las entidades Valido las autorizacioncs para p er o faciurar ol soporte adjunto
‘s Egresar oporfunamente los pn‘ci‘mlcs del sistema de informacién, una vez se notifique orden de salida por ¢l drea asistencial. Egresd oportunamente los pucientes dol sistema de informacién, una vez se notificd

h

“ll‘i Dlhgcncmr la solicitud de uédno el l‘armnlo de pagaré y verificar ¢l registro de la informacién suministrada por el usuario. e 1o informacion suministrad 1 usuari LAS EVIDENCIAS DE LAS ACTIVIDADES .
2 - pore A REALIZADAS DURANTE EL PERIODO, SE
P . . : Recibié ¢ ingresd los abonos que msllccn los usuarios o pncumm ccnceplo dc ENCUENTRAN EN EL USUARIO DE DINAMICA
1
l' Recibir ¢ ingresar los abonos gue realicen los usuarios o pacientes en conceplo de pagaré. acuerdos de pago. . GERENCIAL 1.019.071.484 Y/O EN EL; CORREO -
B : - . " - - A - - " i ELECTRONICO .
+ |Realizar el cierre de ingresos asignados a diario cumplieado con [os criterios segin la matriz de conlratacién y garantizando — . i y
} 12 Jos estindares minimos de calidad del dato, Realice cierre de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. CENTRALLIQUIDACIONZ@GMA]L COM.
! * | Entregar las facturas o registros de servicio, das a diario portad: de acuerdo a los procesos y Se realiza el envio de las pre facturas para revision del analista y asi tener el aval de
3B y org: P!
, +|procedimicntos del Area. generar
7] . Corregir dentro de las48 _)lorx;s i es asu peion, las if que hace el analista de cuentas Se realiza las comecciones soliciladas por el analista encargado de las anulaciones
15 Brindar el apoyo necesario y realizar plancs de contingencia en el momento ¢n quenose cuente con el sistema de Brinde cl apoyo necesario y realizar planes de contingencis en el momento en que no
. |informacién y/o bases de datos afines, se cuente con cl sistema de informacién y/o bases de datos afines.
16 |Realizar i encuantoala idad vigente en el SGSSS. Se asiste a las resp p para tener dala idad
-17 |Realizar scgu‘imicnlo y socializacién de reporte diario dc’ingesos sin facturar. Realizo seguimiento y socializacién de reporte diario de ingresos sin facturar.
18| Distribuir las'agendag para facturar previo a la citas médicas y seguimiento al proceso ambulalorio. Aclividad no programada
19 Seguimicpm a entrega oporturia de facturas fisicas emitidas en las unidades prestadoras de servicios. Actividad no programada
‘ . 5 N " . Se realizo ai ylo das por las di
yio &
b ¢ porlas causles p asu rcvxsuézn. causales posteriores a su revisién. '
;| Brindar ¢! apoyo jo para la digitalizaci6 de sopertes, armado de facturas .
i, garantizando su oportuna radicacién digital a las di idad: P de pago. Actividud no programada
i " . . . N . . Realice las demis lacionadas con el abjeto 1 que asigne el
.22 ‘| Realizar las demds con ¢l objeto que asigne el supervisor del contrato, Isupcrvisor de contrato.
Observaclones: 4 | ‘
Notat Es deber conraotual amevar a corbiicociin 0ol page o Saludl pessiy ARL. En caso g0 toner contsato mievo adjuntar o soporta 90 efaciin al Sistena Goneral AWAN o
e Seguridad Social en Salud como cotizants y afiliscién  pensién., Tenicndo n cucnta que con la implementacién del Decreto 1273 de 2018 f paga de apostes 5¢ hace| - Firta trath
d manera vencida de acuerdo con las fochas establecidas en o Decreto 1990 de 2016 cC 1019071484 d?‘[ BOGOTA . ¢ i{
3 A 4
- —=T v N
B i VISTO BUENO SUPERVISOR DE RAZO a1\ Y
NOMBRE: W SANDRO.JAVIER ARIAS TAMAYO MU AL \@"
CARGO: hl DIRECTOR FINANCIERO TRNN) A2 <
FIRMA i DAV A 7 <.




) ' . Cuenta de cobro No 08 PS3483 2024
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

‘ | E.S.E.

i ' , : _ Nit. 900.959.051-7
‘ .
\

DEBE A:
WENDY JOHANA TRIANA CASTILLO
CC 1.019.071.484 delaciudadde BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

\ DOS MILLONES DOSCIENTOS VEINTIDOS MIL NOVECIENTOS $ 5 2.222.946
: CUARENTA Y SEIS PESOS M/CTE -

Por concepto de: \
Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3483 2024 correspondiente al mes de SEPTIEMBRE
de 2024

N\

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
7 ‘ ol ’ DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E_

-y

:(';Io'rdialmente,
R

Smeees T

ERUEE

WENDY JOHANA TRIANA CASTILLO
C.C 1.019.071.4B4

Teléfono 214540820
Direccion Calle 127A BIS 89 14 -

No Cuenta: 488435719338 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
. Fecha: 30/09/2024




9§:¢°mpzn50r | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

< B  DATOSDELAPORTANTE® -+ % . . © = % & = R ] R - DATOS DE LA PLANILLA - —
z NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO * CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
. o
cc 1019071484 WENDY&‘ES".‘{[‘['L’BTR'ANA calle130aNo94-12 | 3142900134 |  wendyjtiana@gmailcom | EXONERADO PAGO -, 1iro ¢ FECHAPAGO’ | NUMERO |. EMPLEADOS upe
RAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
" “FoRMA . giase |T v NomBRE FF| ug o lie s st S| A . . . PERIODO SALUD | “PERIODG 'PErfs:or:;! A I T YA O . .
PRESENTACION |+ APORTANTE ‘SUCURSAL | GOPISO " DEPARTAMENTO - .. CIUDAD/MUNICIPIO 1 - s ) Sl Kt SR L . |0 TOTALAPAGAR
UNICA | - Independiente - BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-08 2024-08 ! 12108/2024 80076419 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
; : o 57 TOTALES SALUD E :
Cédigo EPS T A ’ b . NIT, Cotizacién Obligatort: UPC Adi a . Incapécldades‘ .| . "Licencia Maternidad ;> Dias Mora Lo <. Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
[t o - RURERE F . b . T . Lot . | - i T . » Valor Mora - uPC R ol
3 ! . No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS . 8002514406 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
R L R = ™ - e n.-—y.%
- ~ . - L. I B - . Cotizaclén Aporte Voluntario Aporte Voluntario |~ Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora . No.,
Cédlgo AFP Nombre . * . o N Obligatoria ° Afiliado - Aportante Solidaridad | Subsistencia <) 2123 Mora | chgzacion Fsp |- TotalaPagar | appados ot
231001 Colfondos:ii.% [ | ¥ 8po227940-6 208,000, - | 7 [} "I Lo ol - 0 - [y 208000
TAS | / i
TR . TOTALES RIESGOS L3 T I3 —— ; :
Cédigo ARL . : *Nombre - - i NIT Cotizacion |-, Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora | Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Forido No. Afiliados
o . Oblig fa | No. i é Valor Sistemas Cotizactén Mora Colizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad o
14-11 -1 ARLSURA 890903730-5 -| - 31700 [~ \ | 31700 o . o | 31700 Y ' a7
! ) \ Y ' )
I s “3 5o x’)l N
. N TOTALESCAJAS .. .- & & - o . = .77 2 <
Codigo CCF . S o Nombre - ‘ N v sl wm | valorAporte™ | DissMora | Valor Mora Aporte .| Totala Pagar [ 'No. Afiliados
. * TOTALES PARAFISCALES .. . TOTALES POR SUBSISTEMA
V?IorA?one -Dlag Moia \‘Ialu}Mora’A_por?g No. Aﬂllat!ofé "\Tlpo ﬁdmlnlsh:ad?r? . P_k?.'A:eT)[‘;‘:(sat;:ioras > Vl:'lt.zlt arllllze: ;.;I IoliaE. LMA, TotalaPagar. .| . :- -
’ Salud 1 162.500 162.500 :
T Pensién 1, " 208.600 208,000
* Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
CCF 0 0 [
ESAP 0 [} [}
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 [
SENA 0 [} 0
) TOTALES 3 402,200 . 402,200

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



PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

R , .
@%ﬁcompensor I miplanilla.com

E B ] . DATOS DEL APORTANTE L . . DATOS DE LA PLANILLA -
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION ~ TELEFONO CORREOQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO) ..
cc 1019071484 WENDYC"S;I,'?ELAOTRIANA calle 130 aNo 94 - 12 | 3142900134 wendyjtriana@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO ‘| NOMERO EMPLEADOS upc
PARAFLSﬁﬁ-ES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO} | PLANILLA 1 )
© FORMA |+ clase™ - NOMBRE - | % - : ’ : o EFCRE T PERIODO SALUD | ‘PERIODG PENSIONES S KT R R e
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD 7 MUNICIPIO i i ) i ) j TOTAL A PAGAR
UNICA | Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-08 202408 ! 12/09/2024 80076419 $402.200
ETALLE'POR COTIZANT. ) i gL .
e _FTUNFORMACION COTIZA STEE T FiNFORMACION NOVEDADES e ESGOS LABORALES ™ * PARAFISCALES: "
; g 2|z 2 ’ e Fondo Fondo " * ) - o p g A ; . ’ . . b
¢ ipo oD o Apaliidos y Nombres HE g g Ced | Boare [cotizacion | Youwnterd "A"p";x;z penslonal ponsionalds | Cd.EPS | IBC EPS Fotimanl Soar. | 1BCARL 3 Cotizacisn | €4212° | 1Bccor | AR P'::ﬂ‘i';:,‘“ Aporte | Aperte | Aporte | Aporta
4 ’ ’ A 8 . solidaridad | Pubsietencia . . H
8 ! 3
cc 1018071484 TRIANA CASTILLO WENDY JOHANA 57| 0 N 231001 | 1,300.000 208,000 0 [ [ ] EPS00S 1.300.000 162,500 14-11 1.300.000 3 31,700 0 0 0 0 0 0 o

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



