5287

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-JA-FT-014
VERSION: 04  °

T - " B I I SN s

. 1.DATOS GENERALES DEL CONTRATO::

C.D.P. No.: 136

No. CONTRATO - OPS: PS 3289 2024

Proceso que pertencee: DIRECCION FINANCIERA
Servicio al que pertencce: \ FACTURACION
Unidad 2 la que pertencee: HOSPITAL SANTA CLARA

- DANIEL ALEJANDRO VILLA SAMPEDRO

Nombre del Contratista: I

cc. [1.018415.608 .

vder l GOTAD.C

Fecha Terminacidn injcial;

Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2024

31 DE IZIOAZI:ZO DE Valor Mensual: $ 2. 919 020

Valor a cobrar; |S 2.919.! 02(&

o, o R e mmammoe . yason aracan V?';Z‘;j:“" JEere— T
1 |$2519.020 [957 2024-04-01 2024-04-30 1 FEBRERO $2.919.020 S 433.300 74343882 19/02/2024
2 |$2919.020 [1372 2024-05-01 2024-05-31 2 MARZO $2.919.020 S 429.500 75433442 8/03/2024
3 [$2.919.020 [1722 2024-06-01 2024-06-30 3 ABRIL $2.919.020 $ 428.200 75914119 | - 1/04/2024
4 [$2.919.020 [2229 2024-07:01_ 2024-07-3_ 4 MAYO $2.519.020 $ 431.200 77067120 . 14/05/2024
5o |$2.919.020 {2661 N\ 20240801 "\ 2024-08-31. s JUNIO $2.919.020 | s430.700 77896645 | 13/06/2024
N 6 JULIO N\ $2919.020. $432.000 78704385 . 1500772024
7 ' AGOSTO S 52.919.020 \ $430.600 \ 79418341 \ 12/08/2024
8 . B
9
10
1
12
rmende | PACORTNICIALDEL [ VALORTOTALBEL | [Fpacos Reavizavos | [ $Ktpo e conTraTo™ !
contrato $ 5.838.040 $20.433.140 $20.433.140 S0 i

g 2 INFORMb DE ACI'IVII)ADI‘.S RbALIIADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO:

<

OBJETO.DEL/CONTRATO <l e S

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO A LA GESTION PARA DESM\OLU\R ACTIVIDADES EN LA DIR&CC]ON FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE ESE

Relaclén de actividades para ¢l pertodo:

Hasta:2024-0831 |

OBLIGAGIONES, ESPFC[F!CAS
K (umwunmhmm; ; a o

e P

Desde:  [2024-08-01 \

5 - DE. SCRIPCION DEL: DFSARROLLO K

ACHVIDADFS DESARROLUDOS ENEL YERIODO l-N CUMPL! IMIENTO DE CADA OBLIGACION

% T
- PRODUTO 6 EVIDENGIA

Descargar los reportes de acuerdo a instructivo de conversion de servicios de salud
segiin modalidad de contratacién,

Se verifica vigencia del contrato'para las cuentas de FFDS (Fondo Financiero
Distrital de Salud)

1. |Realizar cruces de informacién, verificando la facturacién de actividades intermedias.

Se realiza cruce de informacion a presentar a la entidad FFDS v Archlvo
generado por el encargado de la cuenta y recoleccion de fii

Socializar a los analistas y facturadores las inconsistencias encontradas en la revision
de actividades intermedias y finales. -

Se verifica informacion y se retroalimenta al encargado de la cuenta FFDS para
unificacion de criterios

Convertir la facturacién de tarifario vigente a tipologias o actividades finales de
acuerdo a la contrataci6n vigente.

Se realiza validacion de CUPS vigentes por medio del validador de RIPS de la
Secretaria de Salud version 4.0.2

5 | Agrupar los servicios actividad final vs actividades intermedias.

Se separan las cuentas presentadas a FFDS en PPNA vinculados, Irregulares,
Gestantes Venezolanas y pamculares

-6 |Elaborar los anexos técnicos de las cuentas del PFGP y PGP o contratos asignados.

Se realiza el correcto dili paralap ion de fas a
FFDS temendo én cuenta el contrato

Revisar y responder las devéluciones de las Entidades responsables de pago,
asignadas.

Se verifica y corrige las posibles devoluciones cuando corresponda para nueva
pr ion de las mi:

Buscar los soportes en la historia clinica para confrontar la tipologia a incluir en el
anexo

Se realiza un aleatorio y se verifica los CIE10 como parte de auditoria para
verificacion de las cuentas presentadas

.9 |Generaci6n de archivos PDF de los soportes de tipologias asignados.

Se realiza emision de correo electronico para validacion previa con el
encargado de la cuenta FFDS antes de presentar oficialmente -

10~ | Subir a las plataformas WEB los soportes y facturas, en los tiempos establecidos

Se realiza envio de correo una vez validada la cuenta a la respectiva persona en
Secretaria de salud encargada de la cuenta

11 |Realizar gestion, seguimiento y control por unidad de las devoluciones reportadas.

Se realiza verificacion de la aprobacion de la cuenta emitida por Secretaria de |

. salud
5 Solicitar los RIPS dos dias antes de la radicacion de las facturas electronicas de venta, Se realiza descargue de RIPS para las cuentas en mencion (FFDS, OIM,
., |de las entidades responsables de pago. Circular 029 y SUF140)

Realizar ajuste y parametrizacién de los servicios IPS, planes de beneficios, manuales
y plantillas de servicios en el sistemna de informaci6n.

Se realiza verificacion de planes de beneficio para la cuenta de FFDS y OIM

Recepcionar, socializar y responder las diferentes PQRS direccionadas al 4rea de
facturacion.

Se realiza verificacion de posibles PQRS en el caso que aplique

' Reahzar seguimiento y socxallzacmn de inconsistencias a las diferentes ércas
iales

Se realiza socializacion y s¢ notifica inconsistencias presentadas para las
personas encargadas de las FFDS y OIM para la debida correccion y

i6 |Realizar auditoria y socializacién de los procesos internos del 4rea de facturacion.

Se realiza socializacion del modelo de Validacion y radicacion cuenta OIM

B

) a in y/o objeci generadas por las diferentes causales
- Iposteriores a su revisidn. :

Sc realiza seguimicntos a los errores presentados anteriormente por las cuentas
a cargo

Procesamiento de datos generados por el sistema de informacién (RIPS) para
garantizar la radicacién efectiva de cuentas de cobro y presentacién de cuentas

Sc realiza validacion y verificacion de RIPS para Tas cucntas cn mencion
(FFDS, OIM, Circular 029 y SUF140) _

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

Se cjecutan las actividades relacionadas y adionadas por el supervnsor fl
contrato y jefe inmediato

=i

N\

AGOSTO, se

. Durante el periodo compreixdido del mes de

realizé el cumplimiento de! 100% de Las

actividades y

obligaciones contenidas en el contrato

Observaciones:

Nota: Es deber contractual anexar la certificacién del pago a Salud, pensién y ARL. En caso de tener contrato nuevo adjuntar el soporte def
afiliacién al Sistema.General de Seguridad Social en Solud como cotizante y afiliacién a pensidn., Teniendo en cuenta que con la

Fjfma del Contratista

1.018.415.608 |

implementacién del Decreto 127 de 2018 ¢l pago. de aportes se hace de manera vencida de acuerdo con las fechas establecidas en el Deereto c.c. d!/ BOGOTA D.C
1090 de 2018 y
O,
VISTO BUENO SUPSREVISOR DE CODNTRATO C %
NOMBRE: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO AUN g ()
CARGO: DIRECTOR FINANCIERO AN P o nd
FIRMA i ST 7~

]

I

L



NN

Cuenta de cobro No 7 - PS 3289 2024
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

\ DEBE A:
DANIEL ALEJANDRO VILLA SAMPEDRO
Cc.C 1.018.415.608 delaciudad de BOGOTA D.C.
LA SUMA DE: .

o~ DOS MILLONES NOVECIENTOS DIECINUEVE MIL VEINTE PESOS \
M/CTE $ 2.919.020

Por concepto de: ’ \ x

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3289 2024 correspondiente al mes de AGOSTO de
2024

OBJETO'\ PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
: LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.B

¥

Cordialmente,

DANIEL ALEJANDRO VILLA SAMPEDRO

C.C 1018415608

Teléfono 3057513731

Direccion CR I2CBIS# 149A - 18

No Cuenta 38576567 AHORROS BANCO DE BOGOTA
Fecha: 31/08/2024



@fgcompensarlmiplanillla.com  PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES .

T . . DATOSDELAPORTANTE - ’ ] e S € DATOS DELAPLANILLA = . - B
TP - NUMERO NOMBRE APORTANTE - " DIRECCION TELEFONO * CORREO. 7 : PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA| . - ; CANTIDAD
5 . . ASOCIADA (DIA/MES/ARO) ’ ] .
cc 1018415608 DANIEL ALEJANDROVILLA | Cr12C Dis# 199A-18 | 7612089 danlevils@hotmailcom | EXONERADO PAGO . TIPO FECHAPAGO | NUMERO. | _EMPLEADOS ure:
; e i i - PARRSCAESY | \ | (DIAIMESIANO) | PLANILLA 1 °
. FORMA - © " crase” " - [7 ‘NomeRE “eopico | RiaMENTO: | 7 * - CIUDAD /M R PerIono saLun | pERioDo pENsioNES | | R R T R ToAGAR
' PRESENTACION | - APORTANTE_ | ~SUCURSAL - | COPIGO. | DEPARTAMENTO® | - CIUDAD / MUNICIFIO : R . it T J TOTALAPAGAR
UNICA { — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-07 4 2024-07 ! 12/08/2024 79418341 ¥ $430.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
e L TOTALESSALUD ~ » "% «», 57 @55 o OF
Céadigo EPS . Nombre - - “NIT - C i6n O i UPC Adicional M Incapacidades i’ Licencia Maternidad “ | Dias Mora R j ; ValorMora | Total a Pagar |~ No. Afiliados*
e : T . C : T : C s - i R . . Valor Mora . . UPC
) . : L . No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor .| Cotizacién : - ' ’
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 162,500 0 0 0 7 900 [ 163.400, 1 -
B LT E U T 4 TTTOTALES PENSION | B ———— —— . R
e ; * y S - . . Lo Cotizaclén »| Aporte Voluntario | Aporte Voluntario A Aporte FSP = * Aporte FSP - |' . . Valor Mora - | Valor Mora ; - . No,
Cédiga AFP Nombro NI Obligatoria " Afiliado Aportante’ Solidaridad Subsistencia | DS Mora {1 cotizacion FSP TotalaPagar | aftiados
231001 . Coffdndos " I | / 8oo2278406 208.000" | [} "l g 7 |- 1.100 S0 - [%  208.100 JifL
., ‘:’1, } 3 /}',' {I \\~ }1 £ ff i ;‘)I i‘ 5 \
=7 ¢ ¢ i- % TOVALES RIESGOS LABORALES S T ; i
Cédigo ARL . g Nombre - : NIT Cotizacién v Incapaclidades - © Aportes Otros Valor Neto: Dias - '| Valor Mora Subtotal No. Radicado. | Valor Saldo a“ Fondo Total a Pagar
) - : Obligatoria | No. Autorizacién Valor | Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor | Solidaridad
14-11 . ARL SURA' §90903790-5 |- 31700 | 'Y \ 1 " 3700 i 200 31800 ] K a1z [ | [3is00
,":\ - ,l! 1 L f
3 B _ o 4 N ol
Cédigo CCF. | *° o Tl . T Nombre . R D : NIt~ |* vaiorAporte” | DiasMora | Valor Mora Aporte” | TotalaPagar |  No. Afitiados *
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 7 200 26.200 1
.+ .c-. - > TOTALES PARAFISCALES. * . R . TOTALES POR SUBSISTEMA ~ . N
: ) : . : o o . No. Administradoras  |Valor antes de IGE, LMA, |~ 5> o °
. :D'fas Mora_ . TI?O Ai@lmslt:[adzta“ ] . Rgportad s . M- |Rf,¥"'9[?« . Tg@laPaga(/ .
R Salud 1 162.500 163.400 )
7 ! Pensién 1% . 208.000 209.100
. N W ’ Riesgos Laborales 1 ) 31.700 31.900 -
0 I 7 CCF 1 26000 26.200
Lk ESAP 0 [} Tl 0
| S o : : ©ICBF 0 0 [} .
e mAs e A . L B MEN, 0 0 . T 0
| : . . . B o . SENA 0 0 ] [
' : C ’ ’ TOTALES 4 428.200 - * 430.600

Este doéumento esta qlasificado como PRIVADO pbr bartg de Compensa'r Operador de'lnfon‘_inai;iéh ) o “ '4 ‘ , o )



@icorﬁpensar I miplanilla.com " PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. DATOS DEL APORTANTE .. DATOS DE LA PLANILLA ]
TIPO - NOMERO E NOMBRE APORTANTE DIRECCION . TELEFONO - CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA g . CANTIDAD
ASOCIADA ' (DIA/MES/ARO) ‘
DANIEL ALEJANDRO VILLA Cr12C Bis # 149A- 18 o " EXONERADO PAGO « 1N EMPLEADOS uPC
CcC 1018415608 . 7612089 danievilé@hotmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
SAMPEDRO Apto 301 PARA?SS%ES Y. PLANILLA | (DIA/MES/ANO)-| PLANILLA T o
- FORMA® 41 . CLASE "NOMBRE - P B i L iE iuntEiPio < e : PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES | ¥ “ 3 [ R e A
PRESENTAGION APORTANTE |  SUCURSAL - cODIGO DEPARTAMENTO ClUDADlMUNIC!PIO . > ; TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-07 202407 - ! 12/08/2024 79418341 $430.600
QE:j'ALL,E POR COTIZANTE .. - =~ = o Y = . - N : : B
i 5 . 7 - INFORMACION COTIZANTE. ¢ "+ INFORMAGION NOVEDADES  PENSION .- “ SALUD & - & |© -7 RIESGOS LABORALES i .o .z o pamARscalEs < L @
N 218 é % % 155 ’ c y Fondo. Fondo . g : e i
2| T1P0 | gemiicanion . Apoliidos y Nombros 313 (515 et el o2 ] [ (5[] 2 5] Sob | mearp |coumacion | Yoimmint { Yotariaris | Pugene! |ponsionside | Ged.Eps | meees [iagin/] CRb | meant | 3 | cotimeisn | CGdE” | mcccr | ARG | TEEUE G | Rer | Esan | “hew
dl2|a _g E & solidaridad | Pubsistencia N H
. - o 3 B BE : : °
cc 1018415608 VILLA SAMPEDRO DANIEL ALEJANDRO o N 231001 | 1.300.000 208,000 0 0 0 ] EPS005 1.300.00 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 CCF24 | 1.300.000 26.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



12/8/24, 14:58
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Blisqueda Mis procesos Mena | Ira N

Escritorio = Ment — Administracién de contrates ~ Ver contrato

Cancelar l

VER CONTRATO

1 Informacién general
2 Condiciones

3 Bienes y servicios Ejecucién del Contrato

Editar

b

coritraste

]

1 Buscar...

UTC -5 14:58:20 @)
Villa

ke

H

O

S— . .
i Evaluacion de la Entidad Estatal ]

Documentos del Proveedor () Porcentaje {_; Recepcién de articulos

5 Documentos del contrato

Plan de Pagos

6 Informacién presupuestal i .
¢Se requieren emisiones de

7 S % No

7 Ejecucién del Contrato cédigos de autorizacién?

8 Modificaciones.de} Contrato Id de pago Namero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
& Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
PS 3189 2024 CUENTA DE COBRO PS 3189 2024 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar . Detalle |
FEBRERO 2024.pdf (Archivado) FEBRERO 2024.pdf
O PS 3289 2024 CUENTA DE COBRO PS 3289 2024 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
" FEBRERO 2024.pdf FEBRERO 2024.pdf
O PS 3289 2024 CUENTA DE COBRO PS 3289 2024 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle .
MARZO 2024.pdf MARZO 2024.pdf
O PS 3289 2024 CUNTA DE COBRO PS 3289 2024 CUNTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ABRIL 2024 .pdf ABRIL 2024 .pdf ~
0 PS 3289 2024 CUENTA DE COBRO PS 3289 2024 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MAYO 2024.PDF MAYO 2024.PDF
M ) RP PS 3289 2024.pdf RP PS 3289 2024.pdf Comprador Descargar Detalle
O PS 3289 2024 CUENTA DE COBRO PS 3289 2024 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
\ JUNIO 2024 .pdf JUNIO 2024.pdf. )
O PS 3289 2024 CUENTA DE COBRO * PS 3289 2024 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle

JULIO 2024.pdf

Cancelar I

JULIO 2024.pdf

[Borrar ” Cargar nuevo [

] Evaluacion de la Entidad Estatal ! >

4

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

https:/fwww.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/T endering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentiﬂer=CO1 .SLCNTR.12005944



