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1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO -

PRODUTO O EVIDENCIA

Proceso que pertencess DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OF'S: PS 3200 2024 C.D.P. Nox 136 Servicto al que pertencre: FACTURACION
Unldni a 1 que pertenece: HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
Nombre det Contratla: | — IVAN ANDRES CASTRO IBAGOS cc [19.889.810 J a: [BOGOTAD.C.
<
Fecka tollo S~ Fecha Terminacion nteal: 31 DE ’;‘é‘:zo DE \\.mmﬂm... s 1.975.952 Valora nuhrur.ls 1975952 )
ADICIONf | vALOR FECHA DE - N[y ﬁ;:'cu'mn bE VALORPAGO e T :
' L : ¥ - . SEGURIDAD NOMERO DE PLANILLA ~  |FECHA DE PAGO PLANILLA|
OTROSI ADICION cbp FECHA DE INICIO TERMlNAqu B CTA " conRo ] VALOR A PAGAR soc]Al‘: ) ' RO DEF!
1 51975952 [957 2024-04-01 2024-04-30 ] FEBRERO $1.975.552 $ 407.400 9461803038 19/02/2024
2 [51.975.952 |1372 2024-05-01 2024-05-31 2 MARZO $ 1.975.952 $404.400 9463148462 11/03/2024
3 51975952 [1722 |2024-06-01 2024-06-30 3 ABRIL $1.975.952 $ 404,700 9464525532 10/04/2024
4 [s1.975.952 [2229 2024-07-01 2024-07-31 4 MAYO $ 1.975.952 $ 403.700 9465885787 10/05/2024
5 |s1.975.952 [2661 2024-08-01 _ " |2024-0831 s JUNIO $ 1.975.952 $ 404.500 9467321994 14/06/2024
6 N51.975952 [3107 ~ 2024-0901 > 2024-09-30 s JULIO $1.975.952 $.404.700 9468752606 12/07/2024
j 7 |\ AGOSTO |~ §1975.952 $ 404,400 9470132094 12/08/2024
5 | SEPTIEMBRE |  $1.975.952 S5 403.800 . 9471471816 S 0/05/2024
5 - -
10 -
11
12
VALOR INICIAL DEL 7 - .
Resumen de CONTRATO YALOR TOTAL DEL. CONTRATO PAGOS REALIL\DO.IS . _SALDO DE!. CONmTO
Lrats
o $3.951.904 $ 15.807.616 $ 15.807.616 Y
2, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO i
OBJETO DEL CONTRATO - i
PRESTAR SERVICIOS COMO DACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE 1A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
Relactn de acthIdades para el perfodo: Dede:  [2024-09-01 Husta:|2024-09-30 l N
OBLIGACIONES ESTECIFICAS ] . - DESCRIPCION DEL DESA“ROLLO -
Las exigasduclcs e ba mimta) " - - "\ Aﬂl\m-\DFﬂ BZSARRCILLADOS ENFL PERIODO EVCUHFLH“ETI'O DE CADA OBLIGA \CXDV

Admitir en el sistema de informacién los pacientes que ingresan por el servicio de urgencias y
ventanillas de hospitalizacién {en unidades donde no hay admisi ) ™

No programada

Verificar derechos del pacteme frente a las seguridad social o afiliacién del usuario (en unidades
donde no hay admi!

Se verifico linea de pago en las paginas habilitadas.

3 |Actualizar datos personales del usuario y datos del acudiente en el sistema de informacién. Se lizo datos de i fe a los requerimi del sistemna.
Reportar por correo electrénico al drea de trabajo social, cuando se tenga dificultad de . . 5

4 . s ” N L. . Se reporto paciente a trabajo social,
identificacion del p que se en médica en el servicio de urgencias.

Revisar la respuesta y soportes emitidos por parte del area de trabajo social (participacién social y
atencién al usuario) en cuanto a identificacion o clasificacién del paciente.

Se reviso respuesta por parte de trabajo social

¢ |Recep ionar, registrar y confi las 6rdenes de servicio de la consulta o la observacién de
urgencias.

Se realizo confirmacion de ordenes en DGH para la prestacion del servicio.

Revisar el estado de cuenta del paciente contra historia clinica, y revisar que se encuentre todas

-

2

garantizando cobro dentro de la factura electrénica de venta o registro de servicios.

las actividades y p dim} lizados cn estado registrado y confirmado en el sistema de Se verifico contra historia clinica y se realiza cargos de servicios y procedimiento.

Verificar y adjuntar los soportes de tecnologfas no incluidas en e} Plan de Beneficios reportadas al
ente respectivo (MIPRES).

Se adjunto soportes de mipres entregado por farmacia.

Verificar y adjuntar el soporte entregado por el érea de autorizaciones de trimite segan acuerdo
de voluntades y normatividad vigente.

Se adjunto soportes de no capacidad de pago.

N\

.|Egresar oportunamente los pacientes del sistema de informacion, una vez se notifique orden de
salida por el drea asistencial.

se realizo su respectivo epreso.

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

se generoy se adjunto a requerimiento.

LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL
PERIODO SE EVIDENCIAN EN EL SISTEMA DE

VETIIICI Y JUJ Ul 105 SUp T T P UE SETVITIOS Al STSTCITT Ue

12 mfonnncx(m DGH (orden de salida, sopanes como: electrocardlogmma. b:mco de sangre,
Saacd (H an 'Y

se verifico y se adjunto soporte manulaeas a requerimientos.

INFORMACION DGH USUARIO 79889810 Y O EN EL
EQUIPO COMPUTO IP 192,168,52,167 UBICADO EN EL

. Elnbozar factum d}:‘ los paclelmes de I_Jrgencms y Observa‘ubn z' recibo de c_aj_n'u;:onunamenle de Se realizaron factura y recibo de cajas.
ala p 3 al p acuerdo de y nor vigente X

CENTRO DE ATENCION JORGE ELIECER GAITAN

Legalizar el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacién que hagan los
usuarios, en sistema de informacién y ante el &rea de tesoreria.

Se realizaron recibos de cajas

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

Se realizo solicitudes de credito

16 {Recibir e ingresar los abonos que realicen los ios o paci en pto de pagaréds.

No se recibieron abonos por este concepto.

Realizar cierre de caja, arqueo y entrega de soportes respectivos, segin instructivo del érea de
Tesorerfa

Se realizo ciesre de caja.

Entregar las facturas generadas a diario soportadas y organizadas de acuerdo a Jos procesos y

Se cntrego a diario con su respectivo soportes

dimi del drea.
. Corre r dentro de las 48 horas sigui asu ion, las devol ue hace el analista de . . N
19 cucmfls v q Se realizo correcciones dentro de! tiempo oportuno.

Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente

20 . . .
con el sistema de informacién y/o bases de datos afines

Se aplico plan de contigencia cuando no se conto con DGH.

Recepci distribuir y realizar imi de pre facturas enviadas al procese de liquidacion
21 . PO 3 A No programada
de los servicios de y cirugia
- —— — — -
2 Reah.mr' en cuanto a fa nor vigente en el SGSSS y asistir a las reuniones y Asistilas capacitaciones programadas
capacitaciones programadas por el irea
- TN P AN - T - K
B 5:;!:;: tas demis conel objeto que asigne el supervisor del Realice actividades indicadas por mi jefe inmediata

Observaclones:

Sistoma General do Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliacién » pensidn., Teniensdo en cucnta que con 1a implemenrcidn del Decreio 1273 de|
2018 <l paga de aportes ac hace o manera vencida de acucrdo con las fichas establocidas e ol Docreto 1950 de 2016.

SN
[Nota: Ex deber convactual ansar Is cortificacién dcl pago o Salud, pensifn y ARL. En caso dc lener contralo nuevo sdjuntar <f soporic 6o ailiocion ol

==V Andies %}f»ho T"boyel

Flrna del Contratista

(X 79.289.810 de N\ BUGOTADC. o
= i
| W (4
VlSTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO™S / [ W) ~g/
NOMBRE: [~ 4 SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO AY Pl Y o~
CARGO: .4 DIRECTOR FINANCIERO Q Q F B # S@
FIRMA




Cuenta de cobro No 08 PS 3200 2024 :
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
IVAN ANDRES CASTRO IBAGOS
C.C 79.889.810 delaciudadde BOGOTAD.C

LA SUMA DE:

™~ UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS g
CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE

1.975.952

Por concepto de: \

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3200 2024 correspondiente al mes de SEPTIEMBRE
de 2024 ’

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.
4

Cordialmente,

Tvon Asdias &_;4 Io,féojOS
IVAN ANDRES CASTRO IBAGOS
C.C 79889810
Teléfono 3192410081
Direccion KR 52 A 20 SUR 69 MANZANA 29 INT 37
No Cuenta 66937063947 AHORROS BANCOLOMBIA
Fecha: 30/09/2024
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacton

dv

Razon Soclal

Clase Apgortante

Sucursal Princtpal

Direcclon

Cludad-Departamento

Teléfono

Exonerado SENA e
ICBF

CC 79889810

CASTRO [BAGOS IVAN ANDRES

INDEPENDIENTE

PRINCIPAL

CALLE 18 SUR # 24F-34 APA

BOGOTA-BOGOTA D.E.

7130494

No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo

Clave

Tipo

Fecha

Pago

Pensi6n

Salud

Planilla

Pago

Planilla

Limite

Banco .

Pago

Dias Mora

Valor ;

2024-08 2024-08 898561952

9471471816

2024/09/04 7/ 2024/09/09

BANCOLOMBIA

/403,800

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO

PENSION

SALUD

CCF

RIESGOS

PARAFISCALES

No. | tdentificacién Nombres

Sucursal: PRINCIPAL {1 Afiliados)

1BC
$1,300,000

$208,000 _

IBC
$1,300,000

$162,500

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 50 $1,300,000 $31,700

Gudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afifiados) $1,300,000 $208,000 41,300,000 $162,500 0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
1 Icc I7~3ma1o onsmo WAN ]25-14 I 10 $1,300,000 s208,000( Epsoto] 30 $1,300,000 $162,500 0 0 so| a1 30 $1,300,000 $31,700 s0 )

Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 50 s0 $1,300,000 $31,700 $0 $0




€D _enlnes T o o e

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Socfal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf Exanerado SENA e

CC 79889810 CASTRO IBAGOS VAN ANDRES INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 18 SUR # 24F-34 APA | BOGOTA-BOGOTA D.E. 7130494 . No.
302

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planflla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-08 2024-08 898561952 9471471816 1 2024/09/04 2024/09/09 | BANCOLOMBIA 5 $403,800

RESUMEN DE PAGO

RIESGO T TCoDIGD . NIT " TAFILIADOS VALOR LIQUIDAD: ERESESMORA SALDOSE |
N : Sl B INCAPACIDADES -

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $800 $0 $208,800

COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $208,000 $800 S0 $208,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $200 $0 $31,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $31,700 $200 S0 $31,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 SéOO S0 $163,100

EPS SURA (ANTES SUSALUD)

EPSO10 800,088,702 2 1 $162,500 $600 ) A $0 $163,100
TOTAL ) 2,201 o REETRI 0

1$402,200




