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SUBRED I\Trcn.\n.\ na SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CﬁDIGO AP-IA-FT-014
5 SN T oo FECHAL znu 02:22

l-OR.\l.\TO INFORME

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS — 12 | Frecewemsoee S [DIRECCION FINANCIERA
No. €O -0Ps: PS 3279 2024 DB ot Serviclo al que pertencce: FACTURACION
Unidad a Ja que pertenece: HOSPITAL SANTA CLARA
Nombre del Gontratistas [ OMAR YESID CORTES FORERO cc [79.778.035 de: [BOGOTADC i
Fecha Inlcio: 01 DI BRERO DE 2024 Fecha Terminacién Iniclal: 31DE 1;1024 ODE Valor Mensual: $ 2.672. 026 Valor ;}H‘. [S 2.672.026
Apicions | VALOR S . ) FECHA DE . Ne | MES DE CUENTA DE 50| VALOR PAGO FECHA DEPAGO °
OTROSI, _ADICION CD? o R FECHA} DE INICIO TERMINACION CTA COI'{RO VALOR A PAGAR SE;;(;JCRIIAD{‘AD NOGMERO DE PLANILLA PLANILLA
T [52672.026 957 2024-04-01 3024-04-30 1 FEBRERO $2.672.026 $ 406.700 74070093 20/02/2024
2 |$2672.026 (1372 2024-05-01 2024-05-31 2 MARZO $2672.026 $403.400 74827505 11/03/2024
3 (52672026 [1722 2024-06-01 2024-06-30 3 ABRIL $2.672:026 $403.000 75566250 16/04/2024
1 [$2672026 2229 7024-07-0L__ 2024-07-3 1w, 3 MAYO $2.672.026 $404.000 76407857 14/05/2024
5 [52.672.026 |2661——, 2024-08-01 2024-0831 ™ s JUNIO $2.672.026 $ 404.000 77214659 17/06/2024
5 JOLIO $2.672.026 $ 404.200 77970066 15072024
7 AGOSTO $3.672.026 $403.500 78783962 13/08/2024 -
8 ) B
- .
10
1
12 *
pomnde | OB ICIAL DEL * ' YALORTOTAL DEL CONTRATO PAGUSREALIZADOS| |  SALDO DEL CONTRATO
cominte $ 5.344.052 § 18,704,182 $ 18.704.182 $0

Z INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO N L ) ) : P ’ s

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA Gi

ESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E

Relacién de actividades para el perfodo:

Desde: 2024-08-01 Tastaz| 2024-08-3 1

L : ¢ OBLIGACIONES ESPECIFICAS - DESCRIPCION DEL DESARROLLO : .
« . (Lat catipalas en s runuta). ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN ELPERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA
P .
Tiescarga de Tos saportes Je Tas Tacturas en pdl en Tos aplicalivos (colcan, avantage, sismuestras, -

1 |Recepcionar a diario las facturas generadas y organizar por pagador.

correos de antorizaciones, labcore, runt y dinamica gerencial), las cuales ya cucntan con el aval de

radicacién oportuna de las facturas.

revision,
N Venﬂcar contra historia clinica que se en fz dos y registrados todos los procedimi 3 Verificaclén de los soportes de las facturas ya soportadas en los aplicativas (colcan, avantage,
el del usuario did carreos de i labeore, run y dindmica gerencial) -
3 Realizar liquid y cargue de p quirdrgicos de acuerdo a la normatividad y acuerdo de Reporte en la DRIVE a las unidades de las inconsistencias encontradas ya sea en el cobro de las
't des con las entidades resp bles de pago (ERP) cuentas o soportes faltantes de las facturas a soportar y radlcar.

4 Verificar que las facn_xras contengan las tarifas y soportes de acuerdo 2 la normatividad y acuerdo de Reporte en la DRIVE l personal de soportes y facturas faltantes por soportar.

voluntades con las entidades r bles de pago (ERP)
s Realizar y lidar las les de devoluciones de las facturas electronicas de venta(FEV) o registros L iéno ién de los archivos éticos segin Jas EAPB de los soportes ya

de servicio, para correccion de forma oportuna. descargados en dichos aplicativos.

i i ic RIP: r n; radicar a

[ IGenel:'l; h;s mlacmnes;lle e:vm y solicitud de S oportunamente, po cada una de las FEV a radicar Segulmiento de los reportes de 1as inconsistencias repartadas en la DRIVE a las unidades.

as entidades responsables de pago.
; Garantizar Ia radicacion oportuna de la facturacion de las entidades asignadas, de acuerdo a las fechas Creacién de registro de la relacion de envié en el sistema dindmica gerencial segin Ia

cantratacién vigente o sollcitud de las EAPB.

p“)gramadﬂs, Las ividad durante el pen’odo se

N Informar opor a la coordinacion de f: 5n las razones que podrian dificultar o lano Segulmiento de la inclusidn de las facturas dlasiamente en el registro de |a relacion de envid en | evidencian en el sitema de informacion de DGH. Usuario
DGH. 79778035 y/o en el equipe de computo IP 192.168.21.210

ublcado en el centro de atencion unidad Santa Clara

s |Realizar desplazamiento a las EAPB para entrega de facturas, en caso

de ser necesario. Confirmacién de |a relacidn de envio en el sistema DGH.

© Registrar y subir las facturas y soportes en los aplicativos WEB disponibles por las entidades resy bles | ¢ y descarga de los archivos planos de las refaciones de envios en DGH y envid a rips
de pago, para radicacién de facturas. de las mismas.
1 Realizar acomp i alos f: dores que se en los centros de atencidn, garantizando Creacién y generacién de la cuenta de cobro sobre el ndmero de fa refacién de envio en el
los soportes necesarios para la radicacion efectiva antes las diferentes entidades responsables de pago. sistemna DGH la cual se presenta a las EAPB y drea de cartera.
. Radicaclén fisica o digital en 1a plataforma dispuestas por las EAPB de las relaciones de envio las
12 | Dar respuesta a las devoluciones de facturas de forma oportunay de acuerdo a la normatividad vigente. cuales ya se encuentran en estado confirmado en DGH.
3 Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que No se cuente cen el subsanacion de las Inconsistencias enviadas ya sea por soporte, tipificacion, facturacién
sistema de informacion DGH y bases de datos. electrénica o validactén de rips por las EAPB en el proceso de la radicacién de las mismas.
- . . .. . Entrega de la relaclén de eavio con el certificado de radicacién exitosa generada o emitida por la
14 |Realizar actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el SGSSS £APB para cl cambio de estado en DGH,
1s |Realizar las demas actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne el supervisor del contrato. Se realizan las demas actividades inh al objeto | / 7
Y
Observaclomics: =

‘Nota: Es deber contractual anexar la ourtificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso do teer
de Segpuridud Social cn Salud como cotizante y afiliacién a pensidn., Tenienda e cucnia que con la im
3o mancra vencida de acuerdo con las fochas establocidas ¢n <1 Decreto 1990 de 2016,

conirate nueva adjuntay ¢l saporte de afiliacién al Sistema General
plemantacion del Decreto 1273 de 2018 ¢ pago de aportes se luce]
v

Firma del Contraflste™
[ 79.776.035 - _de BOGOTA DC

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRAZS— .~ [a17)
NOMBRE: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO TN {
CARGO: DIRECTOR FINANCIERO A_JAA
FIRMA LA

,—————-—‘7
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Cuenta de cobro 7 - No PS 3279 2024
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
OMAR YESID CORTES FORERO
C.C 79.778.035 de la ciudad de BOGOTA

LA SUMA DE:

\DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS $ \ 2.672.026
PESOS M/CTE R

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3279 2024 correspondiente al mes de AGOSTO de
2024

\ PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBIJETO: DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E

7

Cordialmente,

OMAR YESID CORTES FORERO
C.C 79778035
Teléfono 3012967040
Direccion CR2A#17A-35SUR
No Cuenta 8480294548 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
\ Fecha: 31/08/2024




@compenscr | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

: . DATOS DEL APORTANTE - . . ) . o F DATOS DE LA PLANILLA
* TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA 3 CANTIDAD
CRAZAR 1735 SUR - ASOCIADA (DIATMES/ARO) . - .. R
: 2 17-35 . EXONERADO PAGO 5 I EMPLEADOS %] ~UPC
cc 79778035 OMAR YESID CORTES FORERO 2724414 omaroxsa@gmail.com B TIPO FECHA PAGO | NUMERO
APTO 302 INTE 24 _PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAIMESIANO) | PLANILLA P s
FORMA CLASE - NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES ’
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO . / / TOTAL A pAGAR/ Vi
UNICA 1 ~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202407 wer 7| 1310812024 78783562 / $403.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
S - TOTALES SALUD: f
Cdadigo EPS Nombre NIT C o] UPC Adicional | b Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
E - Valor Mora upC
. No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 [} 0 [ 4 500 0 163.000 1
TOTALES PENSION - - [PO— . - -
" Cotizacién Aporte Voluntario 'Apnne Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP- Valor Mora Valor Mora No. .
Cédigo AFP . Nombre T Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad subsistoncia | D1 MO™ | Cotizacin FsP TotalaPagar | Afilados |, Y%
230201 Proteccion (ING;* Proteigcion) { | [ booze0739-0 208,000, |, 0 ~fg 4 700 . 208.700
?{ L : -
4
- « f 2. L P g,
N * - JOTALES RIESGOS LABORALES - < -~ v J o) 5 1
Cédigo ARL Nombre i T NIT C 0 Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal | No.Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar
QObligataria | No. Autorizaclén Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1425 Riesgos prof Colmena 8l 31,700 \ A . 31.700 4 ) 100 31.800 Y
N s A . x Y
- /o v Ny i Y
-»:» i Fomt e : “TOTALESCAIAS > DN CELS W e SN : ik
Cééigu CCF | 5; - Nombre NIT Valor Aporte Dias Mdra | © ValorMora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Totat a Pagar No, Afiliados Tipo No. Afm’"is‘?doms vator a'l";?yd;:g:' LMA, Total a Pagar
" SENA | . . Salud 1 162.500 163.000
[) 4 [) | ) | [ Pension 1 208.000 208.700
i <7 leBR ¢ s . Riesgos Laborales 1 31.700 31.800
[) 4 ] 0 I 0 [ [) CcCF [) [) )
. ESAP ’ ESAP [ 0 0
| | ] ICBF [) [) [
S MEN - MEN 0 0 0
[ [ ] SENA [ 0 o P
TOTALES 3 402.200 403500 7
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Qgcompenscr I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[rrozaz]

f . . : DATOS DEL APORTANTE - ’ T R - - - . DATOSDE LAPLANILLA ]
R NOMERO™ | NOMBREAPORTANTE | | DIRECCION TELEFONO |° ¥ CORREO =~ |’ .= N PLANLLA - | FECHA PAGO ASOCIADA & T N CANTIDAD ~
B CRA2 A7 17.35 SUR 2 TG cow e ASOCIADA . - (DIAMMESIARO) e T o - . : _ ’ - -
‘ SID CORTES FORERO i EXONERADO PAGO A it | <umeng | EwpLeAvos | upe.
cc 797768035 OMAR YESID COR OREI APTO 302 INTE 24 2724414 omaroxsa@gmail.com PARAFISCALES Y ] . LIINPELA (Eic,:é ;:gg) ~pLAN||_L.A 4 - .
— - - = © . SALUD - ; : .
FORMA - CLASE NOMBRE ; - . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES | + . ¢ )
_PRESENTACION ' |  APORTANTE SUCURSAL ) CdPlGO DEPARTAMENTO | - ) CIUDADIMUNICI'PIO A B o \ TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-07 2024-07 | 13/08/2024 78783962 $403.500

DETALLE POR'COTIZANTE =+ & ‘ .
LT " INFORMACION cOTEANTE - *T ¢ 7 INFORMACION NOVEDADES . i SN UPENSION ek - sAwD __RIESGOS LABORALES v

§ 3 H g § i cod. Voluntarl | Votuntarlo |’ S onai | Fondo kotizacien | Cod. H cédl Apor B¢ Apo Aports | Aporto | Aporte

No.de HH MAANA u i olunt otuntardo | pensionat n H g0 o otros o rts
No. | TiPO| yonticacien | - APeWidosyNombros I § g HHHHERHEHHHER D E| arp | 'BCAFP [Cotizacion| g anuado | Aportante o penslonsl do | CS4.EPS | IBCEPS Vaiarupc | ARL [ 'BOARL H Cotizaclén | "o | IBOCCF | “eCF | porafiscatos | sENA | TicBF | Esap | mew
- H - sotidaridad - : B
© 3

1 | cc | rereoss CORTES FORERO OMAR YESIO 59| 0 N 230201 | 1.300000 | 208.000 o o o o EPS008 | 1.300000 | 162500 | 1425 | 1.300000 [ 3 | 31700 o o o o [) ) )

.

Este documento est3 clasificado como PRIVADQZ por parte de Compensar Operador de Informacion:
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Busqueda Mis procesos

Menl | Ira

Escritorio = Ment —~ Administracion de contratos ~ Vier contrato

1 Informacién general

2 Condiciones

3 Bilenes y servicios

4 Documentos del Proveedor

Documentos del contrato

(9}

6 Informacién presupuestal
7 Ejecucion del Contrato
8 Modificaciones de! Contrato

9 Incumplimientos

Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato

Editar

Aumentar el contraste

=

| Buscar.

LUTC -5 11:41:42
OMAR CORTES

s vt s e

< ” Evaluacion de la Entidad Estatal ] >

() Porcentaje {_ Recepcién de articulos

Plan de Pagos

¢Se requieren emisiones de

codigos de autorizaciéon?

{381 & No

Estado

Id de pago Niimero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura
No existen resultados que cumplan con los criterios de btisqueda especificados
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcién Nombre del archivo Cargado por
a PS 3279 2024 CUENTA DE COBRO PS 3279 2024 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
FEBRERO 2024.pdf FEBRERO 2024.pdf
g PS 3279 2024 CUENTA DE COBRO PS 3279 2024 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MARZO 2024.pdf MARZO 2024.pdf
] PS 3279 2024 CUNTA DE COBRO PS 3279 2024 CUNTA DE COBRO Proveedor Descargar VDetaIIe
ABRIL 2024 -pdf ABRIL 2024 .pdf
a PS 3279 2024 CUENTA DE COBRO PS 3279 2024 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MAYOQ 2024.RPDF MAYO 2024.PDF
N RP PS 3279 2024.pdf RP PS 3279 2024.pdf Comprador Descargar Detalle
O PS 3279 2024 CUENTA DE COBRO PS 3279 2024 CUENTA DE COBRO Proveedor' Descargar, Detalle
“ JUNIO 2024.pdf JUNIO 2024.pdf
\ a PS 3279 2024 CUENTA DE COBRO PS 3279 2024 CUENTA DE COBRO - Proveedor Descargar,  Detalle

JULIO 2024.pdf

Cancelar

JULIO 2024.pdf

E Borrar “ Cargar nuevo ;

< || Evaluacisn de la Entidad EstatalJ

&

© VORTAL 2019 Términos de uso

Normativa Soporte Remoto Ayuda:

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

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Te endering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.12005631
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