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SUBRED I\TEGR,\D\ DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FOK\L\TO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO . B 1

] g | T e DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPs: PS§ 4270 2024 G- Rz Serviclo al que pertencee’ FACTURACION
Untdad a ta que pertencce: HOSPITAL SANTA CLARA

Nombre del Contratista: LORENA ALEJANDRA SANCHEZ LEON ] cc {1.023.877.979 ] de: [BOGOTA

Fecha Iniclo: Fecha Termlnacién Injdal: 2024-07-31 Valor Mensual: $2.672.026 Valor a cobrar; s 2.672.026\
VALOR PAGO H .
ADICION/ VALOR | FECHA DE N° | MESDE CUENTA DE 5 B y FECHA DE PAGO
/ N . . SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
OTROSI | ADICION ’ e pEINICIO TERMINACION CcTA COBRO . VALOR & PACAR Py X 4 < PLANILLA
1 \ $2.672.026 N\ 2661 2024-08-01 \ 2024-08-31 ) 1 JULIO $2.493.891 NUEVA \ NUEVA \ NUEVA.
2 AGOSTO $2.672.026 \ 5428200 N 79443776 Y 13/08/2024
3
4
B
6
7
2
9
10
1
12
Reomende wu,gg NTRCAL'I% DEL * YALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS , SALDO DEL CONTRATO
contrato
. $2.672.026 $5.344.052 $5.165917 $178.135
3 - 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO ) H
N ORJIETO DEL CONTRATO - . R . ]
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIR.ECCIO}‘TANCLERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR[ENTE ESE
Relacién de actividades para ¢l periodo; Desde: 2024-08- 0]\] Hasta:[2024-08-31 1
T ., ¥ OBLIGACIONES ESPECIFICAS . . - - DESCRIPCION DEL DESARROLLO L -
. ; (Las estipuladas en ls minuta) ACTIVIDADES DEANROLX-\DOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION | PRODUTO O EVIDENCIA .
1 1Recepcionar a diario las facturas generadas y organizar por pagador. Actividad no programada
; Verificar contra historia clinica que se f: dos y r dos todos los procedi Se realizo la verificacion de historias clinicas en dgh verificando que esten
medicamentos e insumos del usuario atendido. todos los procedimientos e insumos cargados en la factura.
Realizar liquid; cargue de di uirtrgicos de acuerdo a la normatividad y acuerdo de . - - .
3 | . y.J Jg wau q & y Se realizo el cargue de procedimientos de acuedo a la normatividad vigente
con las TespC de pago (ERP)
B Verificar que las facturas contengan las tarifas y soportes de acuerdo a la normatividad y acuerdo de Se realizo la verificacion de los soportes adjuntos a requerimientos en dgh y
. luntades con las entidad ponsables de pago (ERP) que esten dentro del manual tarifario.
s Realizar y lidar las les de devol de las facturas electronicas de venta(FEV) o registros | Se realizo la cotreccion de objeciones en el correo de revision en linea para la
de servicio, para carreccidn de forma oportuna. generacion de la facturacion oportuna
P Generar las relaciones de envio y solicitud de RIPS oportunamente, por cada una de las FEV a radicar a

las entidades responsables de pago. Actividad no programada

LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Garantizar la radicacién oportuna de la fz de las entidad ignadas, de do a las fechas . . . .
7 programadas. Se realizo la verificacion de las facturas para fa entrega oportuna a radicacion DURANTE EL PERIODO SE EVIDENCIAN
s Informar opor ala dinacié6n de f2 las razones que podrian dificultar o la no Se realizo la verificacion de facturas y soportes pendi aelarea ial | EN EL SISTEMA DE INFORMACION DGH
radicacién oportuna de las facturas. para la generacion de la facturacion oportuna EN EL CORREQ E@LEC’X:FOMCO
g dadrenal gmail.com

Equipo de computo SCL-REN-004 RENAL
Ubicado en la unidad renal del hospital santa
clara

9 {Realizar desplazamiento a las EAPB para entrega de facturas, en caso de ser necesario. Actividad no programada

Registrar y subir las facturas y soportes en los aplicativos WEB disponibles por las entidades

S izo el ..
responsables de pago, para radicacién de facturas, Se realizo el cargue de soportes faltantes a requerimientos en dgh

. . B P .. . Se realizo yacl de las diferentes
i~ | Realizar p alos que se en los centros de atencién, garantizando
u . A . " . actividades a los facluradores para la pronta generacion y correccion de
los soportes necesarios para la radicacion efectiva antes las diferentes entidades responsables de pago. facturas

Se realizo la contestacion oportuna de correos, inconsistencias y drive para la

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

. Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con el |Se realizo el fiami af d para ordenes de salida y recibo
sistema de informacién DGH y bases de datos. de caja manuales.
Se realizo la verifi de matriz de vigente y

Realizar actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el SGSSS
dados por los referentes.

Se realizo la asistencia a capacitaciones, apoyo a referente y facturadores del
area.

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

Observaciones;

Nota: Es deber contractual ancxar fa certificacion del pogo a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrate ruevo adjuntar ol soportc de afifiacién al Sistema General
de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiiacién a pension., Tenicnda en cuenta que con 1a implementacién del Docroto 1273 de 2018 ¢l pago de aportes sc hace
de manera vencida de acucrda con las fechas establecidas en ¢f Decreto 1990 de 2016,

Firgha del Contlqtish
e /

CC 1.023.877.979 BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRA®)
NOMBRE: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYQ="_ _ |, o {)?(‘
CARGO: DIRECTOR FINANCIERO a0 | N &\a/ >
FIRMA NV N

RS

)
A4 '




Cuenta de cobro No 02 PS 4270 2024
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A: .
LORENA ALEJANDRA SANCHEZ LEON
C.C 1.023.877.979 delaciudad de Bogota
\ LA SUMA DE:
DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS PESOS M/C $ 2.672.026
Por concepto de: \

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 4270 2024 correspondiente al mes de AGOSTO de
'+ 2024

OBJETO: \ PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA
: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

4

[

LORENA ALEJANDRASANCHEZ LEON
C.C 1.023.877.979

Teléfono 3228722086
Direccion KR 74A 43 60 SUR TO 14 APT 241
No Cuenta 74121690

Fecha: 31/08/2024
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TPoO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= ASOCIADA (DIA/MES/ARO) .
LORENA ALEJANDRA SANCHEZ | TV 78A 47 30 SUR : EXONERADO PAGO . EMPLEADOS uPC
CcC 1023877979 7019470 sl.lorena23@gmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
LEON 2417014 PARAFISCALES ¥ PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA P P
. FORMA . CLASE NOMBRE ~ ’ |l ber T ’ i PERIODO-SALUD | PERIODO PENSIONES ’ . R g
PRESENTACION - | --APORTANTE- |-+ SUGURSAL cODIGo | DEPARTAMENTO | .. CIUDAD/MUNICIPIO __ B ° [PENSIO . B A TOTAL APAGAR
UNICA |~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202407 2024-07 ! 13/08/2024 79443776 $426.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cdédigo EPS Nombre NIT C ién Obli UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
. Valor Mora upc '
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 [4] [} 0 162.500 1
TOTALES PENSION _— S e — o J—
= - ™,
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cddigo AFP Nombro NIT Obligatoria Afillado Aportante Solidaridad Subsistencia | P3Mora { ¢ opacion FSP TotalaPagar  ( Agjiados
231001 Colfdndos Y, ;| f 002278406 208,000, |, [} ) o Iy voe 0 ] o EN \, 208,000 f1 i "\\
i “}‘ "LI \‘ £ / rj ;f ‘1\ D - } . \‘. / i_a \\ \
. f0% % ;o f’ g 1% \ , } ‘ ' Y '\&
- R . - b # N
TOTALES RIESGOS LABORALES . ,{ s 7 3 L t i . i o~ ‘y&
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacidn Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar No. Afiliados Y ‘
Obtig ia | No. A i 6 Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad :13
14-11 | ARL SURA 8909037905 | 31700 | Y P 5 31.700 0. 07 | Taur00 b ; 317 ] f31700 R
{ / i i = B % { d e e e = K ! 7 & ! e e Sttt Sy
B d T 2 \L \‘. N \ AN E - r‘,f x‘r . "n : j’! E ’,“r ;o ([{ \“1
— - 2 4
TOTALES CAJAS . < . ; 4
Cédigo CCF - Nombre NIT Valor Apérte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afitlades
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 0 0 26.000 1
TOTALES PARAFISCALES N - TOTALES POR SUBSISTEMA
- " 5 H g . . No. Administradoras_ | Valor antes de IGE, LMA, )
Valor Appfte Dias Mora Valor Mora Aporte Toﬂtal a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas _ IRP y Mora Total a P?gar
SENA - Salud 1 162.500 162.500
0 | 0 [ ) 0 [ 0 Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 I 0 | 0 0 I 0 ccF 1 26.000 26,000
ESAP j B . ESAP 0 0 0
| ] ] ICBF 0 0 [}
MEN MEN 0 0 4]
/1, I I I SENA [ 0 0
l . . TOTALES 4 428,200 428.200

Este documento est4 clasificado como PRIVADO por parte de Combensar Operador de Informacién



ecompensar I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE . . . DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA. FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1023877979 LORENA ALEJANDRA SANCHEZ | TV 7BA47 30SURAPT | 7019470 sllorena23@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS urc
PARA:':E#ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 o
. FORMA 'CLASE NOMERE P . AR e R . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES |. : ©
. -PRESENTACION - |- APORTANTE. | -~ -SUGURGAL ~-|-~COPIGO __| | DEPARTAMENTO [ . cpApimuNIcIPiO. . e PERIGDO SALUD | PERIODO PENSIONES |- "' - . |-l . .|, TotaLAPAGarR
UNICA | — Indevendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-07 2024-07 ! 13/08/2024 79443776 $428.200
ETALLE POR COTIZANTE . ; .
T ) . INFORMACION COTIZANTE . INFORMACIONNOVFDADES +  PENSION SALUD . RIESGOS LABORALES B - CCF PARAFISCALES
R i . sl 5% % Fondo Fondo g
i (= Bt HE Hlelel e ele[e[eles{a[slele| ¢ [§] st | monr oo s st | 3% foutithn| coners | moars ot St | o | <0280 mocor | e | o vt | e | | e
- o . © 3 o ll‘!lldaﬂdaa' subsistencia . g : ! .
g
‘CC 1023877979 SANCHEZ LEON LORENA ALEJANDRA 59| 0 N|x 231001 | 1.300.000 208.000 [ [ 0 [ EPS005 1,300,000 162,500 14-11 1.300.000 | 3 31700 CCF24 | 1.300.000 26.000 ] 0 o 0 [
P .
P \ C e \ . g’
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