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SUBRED II\TEGRAD.\ DE SERVICIOS DE SALUD CENTgO ORIENTE ES.E
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FOR.\L\TO INFORME Y CUENTA D! il

CODIGO: AP-IA-FT-014
YERSION: 04
qu Yooz -

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATQ"

No. CONTRATO - OFS; PS 3263 2024 CDP.Nos 136

Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA
Serviclo sl que pertencce: FACTURACION
Unidad 2 la que pertencce: HOSPITAL SANTA CLARA

CLAUDIA CRISTINA APARICIO MENDEZ

Nomibre del Contratistas I I ce. |35.472.336 | de: ICHIA N .
Fecha Iniclo: Fecha Termlinacidn inlcfal: 31DE bon";:lzo DE Valor Mensual: Valora t}zr: IS 2.67?2.026
- B E N VALOR PAGO 3 o :
ADICION/ VALOR FECHA DB N* | MES DE CUENTA FECHA DEPAGO |
otrost | amcion |, PR FECHA DE INICIO | TERMNACION CTA| DECODRO VALOR A PAGAR “::g&’:n NUMERO DE FLANILLA PLANILLA
1 [$2672.026 [957 2024-04-01 2024-04-30 1 [ FEBRERO $2.672.026 $ 407,100 8374252553 ; 22/02/2024
2 [$2.672.026 [1372 2024-05-01 2024-05-31 1 MARZO $2.672.026 $ 402,200 8375036119° 11/03/2024
3 |$2.672.026 (1722 2024-06-01 2024-06-30 3 ABRIL $2.672.026 $403.000 8375793855 11/04/2024
4 [$2.672.026 (2229 2024-07-01 2024-07-31 4 MAYO $2.672.026 $195.100 8377116258 - 15/05/2024
5 [$2.672.026 [2661 2024-08-01 N\ 2024-08-31 B JUNIO $2.672.026 $ 195.100 8377430229 14/06/2024
N6 [$2.672.026 [3107 = [2024-09-01 % 2024-09-30 N G JULIO $2.672.026 $ 194.500 8378203991 ° 11/07/2024
N | AGOSTO [\ $2.672.026 |\ $194.500 \ 8378981285; \ 13/08/2024
8\ [SEPTIEMBRE|  V$2.672.026 ¥ 7$194.200 \ 8379761757 \ 10/09/2024
9 H
10
' u
12
YALOR INICIAL DEL CA ]
Resamen de CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
it
contnte $5.344.052 $21.376.208 $21.376.208 $0

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRA’l 0

‘OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLI

ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FlNANCl\IERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Retacién de acthvidades paru e periodo: Desde: |2024-09-(l] | Ttastaz(2024-09-30 I\
- \ouumcmvu ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO .
j. [ en I miita) N ACTIVIDADES DESARROLLADOS ENEL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION FPRODUTO O EVIDENCIA® .
¥1 |Recepcionar a diario las facturas generadas y organizar por pagador. Se recepciond del correo las facturas generadas y organizadas por pagador.
> TN
! ) Venﬁcnr contra historia clinica que se facturados y regi todos los p Se verificé historia clinica que se f: dos y rt dos todos los
di ei del usuario atendid procedimii di ei del usuario atendid

Realizm':{ liquidacién y cargue de procedimientos quirirgicos de acuerdo a la normatividad y acuerdo de
| des con las entidad bles de pago (ERP)

Se realiz6 la liquidacion y cargue de procedimientos quirargicos de acuerdo ala
normatividad y acuerdo de vol des con las entidad de pago

Veriﬁc:gr que las fac(ums-conlengan las tarifas y soportes de acuerdo a la normatividad y acuerdo de
luntades con las entidad bles de pago (ERP)

Se realizb Iz legalizacion de fas facturas que confienen las tarifas y soportes de
acuerdo a la normatividad y acuerdo de voluntades con las entidades
responsables de pago (ERP)

b

Reallzai' y las les de devol de las facturas elec:rbmcas de venta(FEV) o
de servicio, para-correccién de forma oportuna.

Se realiza devoluciones de las facturas electrénicas de venta(FEV) o registros de
servicio, para correccién de forma oportuna,

Genemrllas deenvioy
las entidades responsables de pago.

licitud de RIPS opor por cada una de las FEV a radicar a

o

Se valida que los cargo estén acoden a RIPS oportunamente por cada una de las
FEV a radicar a las entidades responsables de pago.

,

-

-2 4 d d

de las

Garantizar la radicacién oportuna de la [z de acuerdo a las fechas

programadas.

Se valida los soportes para garantizar Ia radicacion oportuna de la facturacién de.
las entidades asignadas, de acuerdo a las fechas programadas.

las actividades desarrolladas durante el periodo
SEPTIEMBRE se‘evidencian en el sistema de

Tn :
- opor
A anpid

Jinacid s o

ala
de las facturas.

las razones que podrian dificultar o la no

P

i i -0

Se informd opor ala de e las razones que
podrian dificultar o la no radicacioén oportuna de las facturas.

informacién dgh usuario 35472336 y o en el
equipo computo ip 192,168,20,23 ubicado en el
centro de atencion santa clara y o en el correo

%

Realizar desplazamiento a las EAPB para entrega de facturas, en caso de ser necesario.

no programada.

electrénico

lineal@subred

iente.gov.co

Registrar y subir las facturas y soportes en los aplicativos WEB disponibles por las entidades
responsables de pago, para radicacion de facturas.

s

Se valida las facturas y soportes en los aplicativos WEB disponibles por las
entidades responsables de pago, para radicacion de facturas.

q

.

Realizar gar;

Se realiza los f¢ que se en los centros de

" p alos que se en los centros de
los soportes necesarios para la radicacion efectiva antes las diferentes entidades responsables de pago.

atenci6n, garantizando los soportes necesarios para la radicacién efectiva.

Dar respuesta a las devoluciones de facturas de forma oportuna y de acuerdo a la normatividad vigente.

no programada.

5 “|Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con el
[sistema de informacién DGH y bases de datos.

13.8e est4 en disposicién cuando sea necesario y realizar planes de contingencia
en el momento en que no se cuente con el sistema de informacién DGH .

<

Realizar actualizacidn en cuanto a la normatividad vigente en e} SGSSS

14. Se realiz6 actualizacioén en cuanto a la normatividad vigente en el SGSSS

Realizar las demds actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne el supervisor del
contrato. !

o 1 q

15. Se reali las demis con el objeto contractual

que asigne el supervisor del contrato.

Observaciones:

‘Nola: Es deber contractual anexar Ia certificacibn el pago o Salud, pension y ARL. En caso de toner contrato tuevo adjurtar el soporte de afiliacion al Sistema General de
Seguridad Social cn Salud como cotizante y afiliacién 3 pensidn., Teniendo en cuerta que can la implementacida del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de apartes s¢ hace de
manern vencida de acucrdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016.

A

A

Firma del Contratlsts

ccC. 35.472.336 de CHIA
5 &
~ VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO '\ N
NOMBRE: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO [ n N, o S
CARGO: 4 DIRECTOR FINANCIERO Y T I\NL=F N
FIRMA i

7




Cuenta de cobro No 08 PS 3263 2024

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
CLAUDIA CRISTINA APARICIO MENDEZ
cC 35.472.336 delaciudadde CHIA
LA SUMA DE:

\i)OS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS
PESOS M/CTE

Por concepto de: \

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3263 2024 correspondiente al mes de SEPTIEMBRE

2.672.026

de 2024

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 ES.E

Cordialmente,

A Wi 4

CLAUDIA CRISTINA APARICIO MENDEZ
C.C 35472336
Teléfono 3138543317
:. Direccion: TV 1 A 48107 SUR
"\ NoCuenta 102594660 AHORRO BOGOTA
- \-I;Techa: 30/09/2024

=
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; Q§:C0mpensqr I miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO . ..., ...
|
ZInformacién basica de la planilla - - ST " .
_%rp_p:r?:sz_i_ __________________ CLAUDIA CRISTINA APARICIO MENDEZ - _I‘ET _______________________ 35472336
| Tpoplantiar I Periodo liquidacién Pensiones: agosto 2024 . R
Sucursal o Dependencia: .. PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: ____ agosto 2024 |
Nimero de Radicacién: 8379761757 Total a pagar: $194,200
[Fecha de vencimiento: 10/09/2024 Total de empleados: = 1
FechadePago: . __. 10/09/2024 Nimero de Administradoras: 2
‘Detalles del pago - ' S ’ S

Razén social recaudo:

Compensar 01 9998600669427

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social - Pago en Cajas

1023 73288979

Transaccion aprobada

) *¥*Namero de Valor descontado
Cédigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-7 860002503 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 1 $0 $31,700
EPS037 900156264 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 1 $0 $162,500
' $194,200

:‘é‘desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANT[AS
’ PORVENIR S.A. - . .
‘En su condicion de administradora del’
. FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800 144.331-3 . -

_CERTIFICAQUE:""" . S

" ’CLAUDIA CRISTINA APARICIO MENDEZ ldentlf icado(a) . con Cédula . de
. Ciudadania 35,472,336 es afi Ilado(a) al Fondo de Pensnones Obligatorias desde el 01 de Junio
..de 2002, actualmente tiene [a SOLICITUD POR PENSION DE GARANTIA MINIMA ante esta

L Sociedad Admmlstradora , 4 o
La presente certlf cac;on se explde el 02 de abnl de 2024 ) .

" ‘Cordialmente, . | LA -
; T
Tengaencuenta. . CL T S

En los Fondos pnvados E:amo Parvenirla penszén es para toda la vida Cuando fallece eI pens:onada, Ia mesada no lerm/na

Grupo

} R g 5 3 FE .- o,
| T A ; :
| R e SN " . : AVA
| ERSaclodad Adminis & Fol . A - Nit. 800.144. Filial de
! i S X1 ey 3 L

Powered by ' @ CamScanner



