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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y C

'UENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 04
FECHA: 2024-02.22

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO i ?

" s Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA
No.. 0 - : C.D.P. No.:
Ko CONTRATO - S, PS 3241 2024 o 13 Servicla s que pertencee: \ FACTURACION
! = Unidad 1 la que pertencce; HOSPITAL SANTA CLARA .
Nombre del Contratists: | " EDY LAMAR GONZALEZ CASTRO | ce [53.130436 | 4 [BOGOTA D.C N\
Fecha Inicio: Fecha Terminacién inicial: 31DE 1‘240/;1}20 DE vator Mensud § 7.222.946 Valor s cobrar:(§ 2,222 946 >
= = < . 3 N VALOR PAGO B
ADICION/-| * VALOR . FECHA DE w | MESDE | S i
OTRO'S ADH ,CI ON B Cmﬁ - FEC!—’A DE INICIO TERMINACION CTA CU:(;vrl]r;:on : VALOR A PAG.AR SESGOUCR]I:):D NUMERO DE. PLANILLA FECHA DE PAGO PLANH:.LA
1 [$2.222.946 [957 2024-04-01 2024-04-30 | | FEBRERO $2.222.946 $405.900 9462001854 19/02/2024
2 [$2222.946 [1372 2024-05-01 2024-05-31 2 | MARZO $ 2,222,946 $402.200° 9463379950 8/03/2024
3 [$2222946 [1722 2024-06-01 2024-06-30 3 | ABRIL $2,222.946 $ 403.400 9464787801 12/04/2024
4. [$2.222.946 |2229 2024-07-01 2024-07-31 + | MAYO $2.222.946 $31.700 9466108584 | 9/05/2024
5 > [$2.222.946 2661 N\ 2024-08-01 '\ 2024-08-31 \ K JUNIO $2.222.946 $402.700 9467646005 | " 14/06/2024
) | JULIO N\ $2.222.946 " $403.000 9465029092 12/07/2024
7 F AGOSTO | \ $2.222.946 \$ 402.200 \ 9470407714 N\ 12/08/2024
n -
9
! 10
n
12
Resumen de A kD! . " VALORTOTAL DEL CONTRATO . PAGOS REALIZADOS P ?mﬁrig )
centrato $4.445.892 $ 15.560.622 S 15.560.622 S0
B s 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETQO DEL CONTRATO §
+ . oy ‘OBJETO DEL CONTRATO %, N t

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTl\)lQADES EN LA DIRECCION FINANCII\‘{{A DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E

ROLLO : :

PRODUJO O EVIDENCIA

Relscidn de sctividades para el periodo: Desdes 2024-08-01 |V 1lastaz[2024-08-31 ﬂ
¥ e D . : DESCRIPCION DEL DESAR
& * OBLI:,;;(:‘ONES:TIP[CIT‘]C‘\S B o - « N A('HVIDADFS DF‘L\RR()X LADOS EN EL PERIODO EN Cll'\ll‘lJ\ﬂENTO DE CADA
K . K . S ctifuilale o la it S *  OBLIGACION
1" |Recepcionar, regi: y confirmar las érd de servicio de los p hospitalizados. Se verifico y se confirmo ord de paci hospitalizad

o

* |actividades y p I

Revisar el estado de cuenta del paciente contra historia clinica, y revisar que se encuentre todas las
dimi lizados en estado y confirmado en el sistema de informacion,
garantizando cobro dentro de la factura electronica de venta o registro de servicios.

a

Se verifico contra historia clinica y se registro servicio y
procedimiento

w

Registrar la informacion ref ala cion de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.)

se verifico que se ing datos del recien nacido cor

Verificar y adjuntar los soportes de tecnologias no |nclu|das en el Plan de Beneﬁcnos reportadas al ente

Se verifico soporte en requeriniiento

respectivo (MIPRES)

Adjuntar el soporte entregado por el 4rea de autorizaciones de tramite segiin normatividad vigente para

as entidad bles de pago. No programada
resp

Egresar oponunamen!e los pacientes del sistema de informacion, una vez se notifique orden de salida
por el 4rea asi:

Se realizo egreso de los paciente segiin norma.

Generar Orden de Salida en sistema de informacidn, firmar y entregar copta al usuario y posteriormente

Se genero ordenes de salidas

subir a carpeta de requeri

Elaborar factura electrénica de venta o registro de servicios de Hospitalizacién y recibo de caja

Se genero factura electronica

opor de

doala ion prestada al p yala y normatividad vigente.

Legalizar el dinero recibidi

sistema de informacion y ante el rea de tesoreria

por pto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en *

Se realizo recibo de caja en DGH.

Diligenciar la solicitud de crédito, el formato de pagaré y verificar el registro de la informacién
da por el usuario.

Se realizaron las solicitud de credito en DGH

Las actividades desarrolladas durante el periodo se
evidencian en el sistema de informacién DGH
usuario 53130436 y o en el equipo computo ip

11 [Recibir e ingresar los abonos que realicen los usuarios o paci en de pagaré. No programad: 192,168,20,23 ubicddo en el centro de atencién
N Realizar ¢l cierre de ing! dos a diario pliendo con los criterios segiin la matriz de Se cerraron inar biert ionados a diari santa clara y o €n el correa electrénico
y garantizando los esténd .. de calidad del dato, e cerraron ingreso abiertos asignados a diario centraliquidicion2@gmail.com
Entregar las facturas o registros de servicio, generadas a diario soportadas y organizadas de acuerdo a los
3 . Se generon facturas
Procesos y p del Area,
Corregir dentro de las 48 horas si asur i6n, las devol que hace el analista de .. . .
14 Se carrigio prefactura en los tiempos estipuladas
i [cuentas
3 . |Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que rio se cuente con el . . . .
15 P L. Se aplico plan de contigencia cuando no hay sistemas.
sistema de informacion y/o bases de datos afines.
16 [Realizar actualizacién en cuanto a la normatividad vigente en el SGSSS. Se lizo segln normatividad
17 |Realizar iali de reporte diario de ing sin facturar, Se realizo de ingreso d
18 | Distribuir las das para facturar previo a la citas médicas y imi al proceso ambulatorio. Nop d
19 {S ‘a en!rega oponuna de facturas fisicas emitidas en las unidades prestad de servicios. se entrego factura en tiempo blecid
S y/o ot d . L -
20 {Seguin a ylo g por las diferentes causales posteriores a su Se realizo seg de
revision.
.{Brindar e! apoyo necesario para la digital t de soport rganizacion, armado de . y . A
1 " ap ).Io o P oportes, org Se verifico soporte en DGH garantizando para radicacion
+ |facturas garantizando su oportuna dlgltal a las diferentes entidades res) r_ponsables de pago.
‘12 Realizar l§s demis actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne el supervisor del Se realizo actividades indicadas por el supervisor .
2 | contrato.
Observaciones:

Nota: Es deber contractual ancxar la certificacién del pago a Salud, pensidn y ARL. En cuso de tener contrato nuevo adjuntar el soporte de afiliacion af Sistema General|
de Scguridad Sociul en Salud como cotizante y afifiacién a pensién., Tenienda en cuenta que con la implementacién del Decreta 1273 de 2018 el paga de aportes sc hace|

e conzaler

Firma del Contratista

de mancra vencida de acucrdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016, C.C 53.130.436 de BOGOTA .DC c
= (€78
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRAEO™ ~ {1 N7
" NOMBRE: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO Fa\ @A
CARGO: DIRECTOR FINANCIERO \r AAR) - B
FIRMA i A -~

_1
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Cuenta de cobro No 07 PS 3241 2024

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A;
EDY LAMAR GONZALEZ CASTRO
C.C 53.130.436 de laciudad de BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

\DOS MILLONES DOCIENTOS VEINTI DOS MIL NOVECIENTOS
CUARENTA Y SEIS PESOS M/CTE

Por concepto de: \ \

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3241 2024 correspondiente al mes de AGOSTO de
2024

\ 2.222.946

OBJETO: \ 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

Cordialmente,

Sphulovna Gonzale)

EDY LAMAR GONZALEZ CASTRO

C.C 53130436

Teléfono 3057330075

Direccion TV 14 Q Bis N°69 A 71 SUR

No Cuenta 474600080151 AHORRO DAVIVIENDA
Fecha: 31/08/2024
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

" Identificacién dv [ Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal _Direccion Ci'udad-b'epartamenko " | Teléfono ExonerlaggFSENA e
CC 53130436 GONZALEZ CASTRO EDY LAMAR INDEPENDIENTE PRINCIPAL 'Tv 14 q bis 69 a 71 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 2007327 No -
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Plahjlla Planilla Limite \ Pago Banco Dias Mora Valor
202407 |2024:07 835661673 '} 9470407714 N Coptoo ot ra024/08/12 | B ' *''2024708/12 | BANCO DAVIVIENDA "~ - ] ©TTs402,200 0

PORVENIR

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

FAMISANAR

&_-’\ J-n

230301

14-11

EPS017

"DV AFILIADOS ™ VALOR LIQUIDADO . INTERESES MORA

800,224,808 8

890,903,790 5

830,003,564 7

e
BREAY SN

1 $208,000

1 $208,000
1 $31,700
1 $31,700
1 $162,500
1 $162,500

- $402,200

~SALDOS E-

INCAPACIDADES
50 S0
50 0
50 S0
50 S0
S0 50
$0 ’ 50

208,000
$208,000
$31,700
$31,700
$162,500
$162,500
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE s . ) . .
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal . Direccion Ciudad-Departaménto Teléfono Exonerlag;FS'ENA e
€C 53130436 GONZALEZ CASTRO EDY LAMAR INDEPENDIENTE PRINCIPAL Tv 14 q bis 69 a 71 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 2007327 " No N . -
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION . 4, - i R
Periodo VT ave Tipo Fecha Pago ' w
Pens{én Salud Pago Planilla Plantila Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-07 2024-07 . 835661673 9470407714 l 2024708712 2024/08/12 | BANCO DAVIVIENDA ] $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES '
EMPLEADO ] PENSION .. SALUD . 3 CCF X : B l'iIESGOS - -PARAFISCALES K
No. | Identificacién Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC ' Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
Gisal, PRINCIPAL (1 Milado [ saooeoGaseoo] [ || suasnoooll —sweaseo 0 JL -~ s sof L JF¢ " srsooooolf
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 sol = $0 ! $1,300,000 $31,700 so S0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 .0 $o $1,300,000 $31,700 $0 50
1 |cc lsmo«us |GONZALEZ EDY lzzosm I 30 $1,300,000 $208,000|  EPSO17| 30 $1,300,000 $162,500 0 $0 S0 14-11 30 $1,300,000 $31,700( © $0 $0
Total Aﬁ"adOS( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 S0 . $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

NI t__ 4 dan
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Informacién general
Condiciones

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
informacién presupuestal
Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

Mis procesos

Menu
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Escritorio — Menu — Administracion de contratos — Ver contrato

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucién del Contrato

Aumentar el coniraste

]

iBuscar...

uTC -5 9:10:40 @
EDYLAMAR GONZALEZ... ‘

{L Evaluacion de 1a Entidad Estatal }

{2 Porcentaje {_ Recepcién de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de codigos de

Id de pago

(st O No
autorizacion?

Ndamero de factura

Fecha de emision

- Fecha de recepcién

No existen resultados que cumplan con los criterios de blisqueda especificados

Documentos de ejecucion del contrato

Valor total de la factura

Estado

% Crear

.DDGDQ/DD

Descripcion

RP PS 3241 2024.pdf

PS 3241 2024 CUENTA DE COBRO JUNIO 2024.pdf

PS 3241 2024 CUENTA DE COBRO JULIO 2024.pdf

PS 3241 2024 CUENTA DE COBRO FEBRERO 2024.pdf
PS 3241 2024 CUENTA DE COBRO MARZO 2024.pdf
PS 3241 2024 CUNTA DE COBRO ABRIL 2024 .pdf

PS 3241 2024 CUENTA DE COBRO MAYO 2024.PDF

Cancelar

Nombre del archivo

RP PS 3241 2024.pdf

PS 3241 2024 CUENTA DE COBRO JUNIO 2024.pdf

PS 3241 2024 CUENTA-DE COBRO JULIO 2024.pdf

PS 3241 2024 CUENTA DE COBRO FEBRERO 2024.pdf
PS 3241 2024 CUENTA DE COBRO MARZO 2024.pdf
PS 3241 2024 CUNTA DE COBRO ABRIL 2024 .pdf

PS 3241 2024 CUENTA-DE-COBRO MAYOQ 2024.PDF
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Proveedor
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