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Secreterda de Salud SUBRED INTEGRADA DE SLRVIC[OS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CleG(?NAP-L-\ -FT-014
@ m Subied grasa do Senicosde Swod APOYO- GESTION DE CONTRATACI JERSION:0f
it FORMATO INFORME ¥ COSNTA DE COBRO .

Centra Oriente E.

; oy g bt 1. DATOS . GENERALES DEL' CONTRATO: ¢
No. CONTRATO - OPS. S 3279 20 C.D.P. N 136 Frocesa que peences: DIRECCION ANCIERA
0. CONTI - & .P. No.:
h P, 79 2024 Servlclo al que pertenece: \ FACTURACION
Unidad a la que pertenece: HOSPITAL SANTA CLARA
Nombro det Contratista: | OMAR YESID CORTES FORERO | cc [p778.035 4e: [BOGOTA D.C
£y
Fecha Iniclo: 01 DE FEBRERO DE 2024 Fecha Terminacion inicial: 31DE 1\2/[(;\2}:20 DE Valor Mensual: $2.672.026 Valora cobyar:|$ 2,672,02}
- - FEn o " - - VALOR PAGO, |, i7" R
ADICION/ VALOR - s gy B i « FECHA DE N |MESDECURNTA DE " ".FECHADE-PAGO
OTRO S ADICI(‘)N s (?DP W FE A ) TERMINACION CTA CODRO - R VALOR A PAG. | SESQ(;J;IADLAD lilUMERO DE PLANILLA . . PLANILLA
1 $2.672.026 (957 2024-04-01 2024-04-30 1 FEBRERO $2.672.026 $406.700 74070093 20/02/2024
2 $2.672.026 |1372 2024-05-01 2024-05-31 2 MARZO $2.672.026 $403.400 74827505 11/03/2024
3 $2.672.026 |1722 2024-06-01 2024-06-30 3 ABRIL $2.672.026 $403.000 75566250 10/04/2024
4 $2.672.026 (2229 2024-07-01 2024-07-31 4 MAYO $2.672.026 $404.000 76407857 14/05/2024
5 $2.672.026 (2661 2024-08-01 2024-08-31 s JUNIO $2.672.026 $404.000 77214659 17/06/2024
o~ |[$2.672.026 [3107 ™ 2024-09-01 N 2024-09-30"\ 6 ' JULIO $2.672.026 $404.200 77970066 15/07/2024
7 AGOSTO $2.672.026 $403.500 78783962 ~ 13/08/2024
s~ | SEPTIEMBRE $2.672.026 . $403.000 \ 79531334 ™~ 11/09/2024
9
10
11
12
YALOR INICIAL DEL: ’ ’ & RN TADOR Sy
Resumen de CONTRATO" TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL/CONTRATO
contrato
$ 5,344,052 $21.376.208 $ 21.376.208 $0
g 2. lNFORME DE ACTIVIDADES:REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO ‘DEL OBJETC .DEL CON lRA'l 0 R -
X T - OBJETQ PEL-CONTRATO _ = o )
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 ORIEENTEESE
Relacién de actividades para of perfodo: Desde: 2024-09»&\ Hasta: [ 2024-09-30
. B “w)“ OBLIGACIONES ESPECIVICHS ‘ ] 5 E g « DESCRIPCION DEL DESARROLLO. - Bd . o
s estipalades enfa mimutel . [ .\cmvmmm DESARROLLADOS ENEL PERIODO &N CU\IPLl\HL’\TO nc CADA OBLIGACIDN PRODUTO 0 EVIBENCIA"
K Dcscnrgx dc Tos soportes de Tas laulums en pdf en los aplicativos (co r,:\n, avantage, sismuestras,
1 |Recepcionar a diario las facturas generadas y organizar por pagador. correos de autorizaciones, labeore, runt y dindmica gerencial), las cuales ya cuentan con el aval de
revision.
5 Verificar contra historia clinica que se encuentren facturados y registrados todos los procedimiento: Verificacid de los soportes de las facturas ya soportadas en los aplicativos (colcan, avantage,
2 imedi el del usuario atendido. correos de autorizaciones, labcore, run y dinamica gerencial)
3 Realizar liquidacién y cargue de procedimientos quirtirgicos de acuerdo a la normatividad y acuerdo de .Reporte en la DRIVE a Jas unidades de las inconsistenclas encontradas ya sea en el cobro de las
vol des con las entidades resp bles de pago (ERP) cuentas o soportes faltantes de las facturas a soportar y radicar.
R Verificar que las facn.lras contengan las tarifas y soportes de acuerdo a la normatividad y acuerdo de Reporte en la DRIVE l personzl de soportes y facturas faltantes por soportar.
-{voluntades con las entidades responsables de pago (ERP)
s Realizar y consolidar las causales de devoluciones de las facturas electrénicas de venta(FEV) o registros Unifi 0 6n de Jos archivos Sticos segun las EAPB de los soportes ya
" |de servicio, para correccién de forma oportuna. descargados en dichos aplicativos.
p Gener:jlr las relaciones de envio y solicitud de RIPS oportunamente, por cada una de las FEV a radicar a Seguimiento de los reportes de las Inconsistencias reportadas en 1s DRIVE 3 Ias unidades.
. |las entidades responsables de pago.
Y Garantizar la radicacién oportuna de la facturacién de las entidades asignadas, de acuerdo  las fechas Creacidn de registro de la relacién de envlé en el sistema dindmica gerencial segin la
programadas. A A contratacién vigente o solicitud de las EAPB. Las durante el periodo se
¥ Informar opor ala coordinacién de facturacion las razones que podrian dificultar o la no Seguimlento de ta inclusién-de las facturas diariamente en el registro de la relacidn de eavié en | evidencian en el sitema de Informacion de DGH. Usuario
- |radicacién oportuna de las facturas, DGH. 79778035 /o en el equipo de computo IP 192.168.21.210
ubicado en el centro de atenclon unidad Santa Clara
9 |Realizar desplazamiento a las EAPB para entrega de facturas, en caso de ser necesario. Confirmacién de 1a relacién de envio en el sistema DGH.
1 Registrar y subir las facturas y soportes en los aplicativos WEB disponibles por las entidades responsables | confirmacin y descarga de fos archivos planos de las relaciones de envios en DGH y envid a rips
*"|de pago, para radicacion de facturas. de las mismas.
i Realizar acompafiamiento a los facturadores que se encuentran en los centros de atencién, garantizando Creaciny generacion de fa cuenta de cobro sobre el nimero de la refacién de envio en el
los soportes necesarios para la radicacion efectiva antes las diferentes entidades responsables de pago. sistema DGH la cual se presenta a las EAPB y drea de cartera.
. . . Radicacidn fisica o digital en la plataforma dispuestas por las EAPB de |as relaciones de envio las
12 | Dar respuesta a las devoluciones de facturas de forma oportuna y de acuerdo a la normatividad vigente. cuales ya se encuentran en sstado confirmado en DGH. _
B Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con el Subsanacién de las inconsistencias enviadas ya sea por soporte, tipificacton, facturacion’
sistema de informacion DGH y bases de datos. electrénica & validacién de rips por las EAPB en el proceso de la radicacién de las mismas.
. . ., . . Entrega de la refacidn de envio con el certificado de radicacién exitosa generada o emitida por la
14 |Realizar actualizacién en cuanto a la normatividad vigente en el SGSSS EAPB para el cambio de estado en DGH.
15 |Realizar las demas actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne el supervisor del contrato. Se realizan las demas activi i al objeto ! M\'l"

Ohservaciones: /

Nota: Es deber contractual anexar fa certificacion del prgo a Salud, pansion y ARL. En caso ¢ fener contrato nisevo adjuntar ol soporie ¢ afiliscién al Sisiema General
e Seguridad Social en Salud coma cotizante  afiliacion a pensién., Teniendo en cucata que con la implementacién del Decreto 1273 de 2018 ¢f pago de apartes se hace
de manera vencida de scuerdo con las fechas establecidas en e} Decreto 1990 de 2016.

C——”  Finmg del Contratista

cC 79778035 T BOGOTA DC

‘ . /‘4% L .‘P

VISTO BUENO SUl’ERVlSOI},DB’CT)NTRﬂOK
NOMBRE: .g SANDRO JAVIER ARTAS TAMAYO
CARGO: DIRECTOR FINANCIERO ' \,q. A= AR
FIRMA OV Y AN
J 14
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Cuenta de cobro 8 - 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 delaciudadde BOGOTA
LA SUMA DE:
DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS g EZ 026
PESOS M/CTE R
Por concepto de:
— \

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3279 2024 correspondiente al mes de SEPTIEMBRE
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

1

Cordialmente,

ESID CORTES FORERO

C.C 79778035

Teléfono 3012967040

Direccion CR2ZA#17A-35SUR

No Cuenta 8480294548 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 30/09/2024
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igcompcnscr I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

- DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONG CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
" ASOCIADA {DIAJMESIANO) . . »
CRA2A#17-35 SUR . EXONERADO PAGO - EMPLEADOS (11090
cCc 79778035 OMAR YESID CORTES FORERO 2724414 omaroxsa@gmail.com . 2 A TIPO FECHA PAGO _NUMERO
APTO 302 INTE 24 * PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA p o
¥ FORMA | CLASE NOMBRE A . PERIODO SALUD } PERIODO PENSIONES ’ )
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | ~Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA.D.C. NO 2024-08 2024-08 1 11/09/2024 79531334 $403.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obli ia | UPC Adi 1 Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiflados
Valor Mora uec
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 2 300 0 162.800 1
TOTALES PENSION o —— —— e,
N Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No. %
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia Dias Mora Cotizacion FSP Total a Pagar Afiliados ‘\
230201 } 1 Proteccion (ING # Pfatstcion) J | £ dop229739-0 208.000, |7 [} "o R 2 1 400 "o, .- |5 208400 F1.f
v 5 ; T T ¥ . Yo X - K % 7
' } i 3 / i 5 [ 7 £ x‘r £y Y % 3 ¥
I o § T N T | £ ooy & i
| i §ovd 5 ; % 5 HE { j’ / E S ] %, £
TOTALES RIESGOS LABORALES ) / . £ A{ (Y L 4 J=
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
’ Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Sofidaridad
14-25 Riesgos prof Colmena 31.700 X VLA . 31.700 100 . 31.800 4 . 317 /| {31800 | 1
" - g T - =
H £ 3 5 7 ) “ i P
; i . y ! £ Fo
N ki - TOTALES CAJAS " E ) i .
Cédigo CCF Nombre . NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
i . TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
; Valor Aporte ** Dias Mora Valor Mora Aporte “Total a Pagar No. Afiliados ) Tipo Administradora No. A;:’i::a‘;:ioms Valor a?é?;;fr:' LMa, - Total a Pagar
§ s B . SENA . . Salud 1 162.500 162.800
0 | 2 | 0 | 0 | 0 Pensién 1 208.000 208.400
i ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.800
0 f 2 [ 0 I 0 | o CCF 0 0 0
! . ESAP ESAP 0 0 0
| | I ICBF 0 0 0
1 . N ‘MEN: ’ MEN 0 [} 0
[ I ‘ SENA 0 0 1]
Q TOTALES 3 402.200 403.000

'\K Este documenta esta clasificado como PRIVADO oor barte de Combensar Onerador de Informacion



Ggﬁcompensor I miplanilla.com- PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ Frezoed]

DATOS DEL APORTANTE . - . DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO : PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA| - CANTIDAD
E ASOCIADA (DIA/MESIANQ) A
ce 79778035 OMAR YESID CORTESFORERD | SRAZAZITHS IR | a704414 omaroxsa@gmail.com EXONERADO PAGO, . TIPO FECHAPAGO | "NUMERO | . EMPLEADOS ure
PARA;':&?A-ES Y : PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANiLLA - 1 0
FORMA | CLASE . NOMBRE 4 : PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONcA P BOGOTA D.G. BOGOTA DG, NO 2024-08 2024-08 i 11/09/2024 79531334 $403.000
LE POR COTIZANTE i
INFORMACION COTIZANTE: -, ’ “INFORMACION NOVEDADES . L PENSION SALUD . . RIESGOS LABORALES o CCF B "~ PARAFISCALES
HAEH ils H Fondo Fondo § :
. LN EH wlwla|a|a w = a| céd. Voli i | Voluntaris lonal Cotlzacién }| Céd. [ od A
. o Apaliidos y Nombros g HEHE HEEHEBEEEEBHEEHE gl G [ 1moare |conmacion ot | noranta "”'::: "ad ponsional do | Cod.EPS [ 18C EPS Volor UPG | ARL | 'BCARL | 3 | Cotizacién Ceor | mccor | B | oo | Tena | oar | ‘Eea | “Wew
1 i g w s sofidaridar é
79778035 CORTES FORERO OMAR YESID 59| 0 N 230201 | 1,300.000 208.000 ] 0 0 0 EPSO0C8 1.300.000 162.500 14-25 1.300.000 3 31.700 L] 0 0 0 o 0 Q
Q J e

|

* Fste documento esta clasificado como PRIVADQ vor narte de Comnensar Onerador de Informacidn



