Sccreuarade Selud . SUBRED l.hTEGRADA m-: sumcnos DE SALUD cz\'mo ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
Subired tmtegrada de Servicios de Salod ESTION DE CONTRATA },l!:ggl" X0
& Conio Orieni EEE FOR.\L\TO thOR\lE Y CUENTA DE cmmo ECHA: 2024-02-22

.1 DATOS GENERALES DEL CONTRAT:

No.CONTRATO- OFS: PS 4398 2024 - 2318 Proceso que pertencee: DIRECCION FINANCIERA
Servicio al que pertenece: FACTURACION N

Unidad ala que pertenece: HOSPITAL SANTA CLARA \
X

Nombre del Contratista: | MARIA CAMILA CANTELEON | cc [1001067.010 | ¢ [BOGOTA

Fecha Inlcio: Fecha Terminacién infcial: 31 DEJULIO DE 2024 | Valor Mensual: $1.796.320 Valora cobrar:
Al

<
$ 1.736.442 \

1 $1.796.320 [266] 2024-08-01 2024-08-31 -_I— AGOSTO $2514.848 | NUEVA - NUEVA NUEVA
2 $ 1.676.565 3107\ 2024-09-01 N 2024-09-30 \ 2| SEPTIEMBRE $1.736.442 Y $430.900 9471282348 ) 12/09/2024
; ; y
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ALOR INICIAL DEL

Resumen de
contrato

$4.251.290 $59.878

> OBJK] TO DELCONTRATO,

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESQROLU\R ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

Relacién de actisidades para el perloda: Desde:  [2024-09-01 Hasta:[2024-09-30 1

ACTIDADES DESARKOLLADOS EN ELPERIODO EN CUMPLIMTENTO DE CADA OBLICACION

Realizar llamado dcl paciente a ventanilla de acuerdo a izacion y digiturno gado por el oricntad serealizo llamado a ventanilla de cada paciente de acucrdo numero de digiturno

Verificar las érdenes médicas y autorizacion fisica que presenta cl paciente para su atencidn por consulta

) sic; | o antorizac e .
xicma, segiin acuerdo de voluntades y normatividad vigente, se verifico estado de ordenes y auto deacuerdoa del paciente

Verificar derechos del paciente frente a las seguridad social o afiliacion del usuano y adjuntar a carpeta

) N e genero verificacion y estados de afiliaci e ] i
requerimientos del sistema de informacion los de verifi de 8 ¥ iliacion de cada uno de los pacientes

Revisar y validar servicios respecto a frecuencias de uso, grupo etario, género y segiin acuerdo de voluntades
'y normatividad vigente.

T d,

se validad y reviso fi fa y periocidad en de cada paciente

Actualizar datos personales del usuario y datos del acudiente en el sistema de informacion. se realizo actualizacion de informacion a solicitud

Realizar la f: ion de los pacil que no requicran cancelar copagos o cuotas de recuperacion,

. PR Ly se genero la facturacion anticipada de consulta diaria
previamente a la atencidn médica, para disminucion de filas cn salas de espera.

Generar (actura electronica de venta o registro de servicios en el sistema de informacién DGH y soportar con

" N . .. . se genero entrega de factura electronica de acuerdo a solicitud del pacicnte
Ja documentacion que presenta cl usuario segun acuerdo de voluntades y normatividad vigente.

Rcc.cpmonnr'dmcro, generar recibo de cajay cn}rc_gar c?pm al usuario de acuerdo a la atencién prestada al se realizo cntroga de facturacion de caja dc acuerdo a solicitud - ) ) )
paciente segin acuerdo de voluntades v normatividad vigente. las actividades desarrolladas durante el periodo se evidencian
en ¢l sistema de informacion DHG usuario 1001067010

Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes en concepto de pagarés. Actividad no programada

Realizar cierre de caja, arqueo v entrega de soportes respectivos, segin instructivo del drea de Tesoreria. se realizo cierre de caja con recaudo completo del dia

Entregar las facturas generadas a diario soportadas y organizadas de acuerdo instructivos y/o procedimientos

. se realizo fa entrega de acuerdo a solicitud del arca
<. 7| del drea. ;

Corregir dentro de las 48 horas sigui asu ion, las que hace el analista de cuentas. s¢ genero la correcion de cuentas a solicitud

Etnndnr el apoyo nocfsano v realizar plancs de contingencia cn ¢l momento cn que ro se cuente con ¢l se valid plancs de igencia para . con los servicios
sistema de informacién v/o bases de datos afines.

Rcccpcionar, dislribuir ¥ rcalimr seguimicmo de pre facturas cnviadas al proceso de revision de los servicios
2 |de
Rcallmr actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el SGSSS y asistir a las reuniones y

Actividad no programada

s asistio op a cada capacitacion de acuerdo a solicitud
p prc das por cl area.
Q_IS Realizar las demis actividades relacionadas con el objcto contractuat que asigne el supervisor del contrato. se cumplieron cada una de tas actividades descritas
Observaciones:
CGomda Gonke
“t o -~ .
‘Notar Es deber contractual anexar la certificacion del pago a Satud, pensidn y ARL. En caso de tener untas ¢l soporte de afilizcion al Sistema General def u '\‘ A Ct A 6“/\
Seguridad Social en Sahud como cotizante v afiiacién a pension., Teniendo en cuenta que con la implementacidn del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se haoe de N i 40 Conteatota
manera vencida de acuerdo con Tas fechas establecidas en ¢l Decrcto 1990 de 2016. oo pp— - . "
]
VISTOBUENO SUPERVISOR DE CONTRATO
NOMBRE: SANDRO JAVIER ARIASTAMAYO "\ 4, ~
CARGO: DIRECTOR FINANCIERO VY AN ﬁﬁ
FIRMA i L UAYAS)




.’ * Secretarta de Salud
rd Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

NN\
Cuenta de cobro No 02 PS 4398 2024

SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Nit. 900.959.051-7

T~ DEBE A:
MARIA CAMILA CANTE LEON
c.C 1.001.067.010 delaciudadde Bogota
LA SUMA DE:
Un Millén Setecientos Treinta y Seis Mil Cuatrocientos Cuarenta y Dos M/CTE \ $1.736.442

Por concepto de: \ \

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 4398 2024 correspondiente al mes de SEPTIEMBRE de 2024

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

Cordialmente,

A 1
Maca Camla canle
MARIA CAMILA CANTE LEON
C.C 1.001.067.010
Teléfono © 3123546350
Direccion CL 70A SUR 102 51 BLOQ 1 CS 44

\I:o Cuenta 550488424819255
echa: 30/09/2024



@ enlinea CTeT
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerlag;FSENA e
CC 1001067010 CANTE LEON MARIA CAMILA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 734#92-85 BOGOTA-BOGOTA D.E, 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla/“ Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-08 2024-08 1000000709 9471282348 7 | 2024/09/04 2024/09/12 } BANCO DE BOGOTA 8 $430,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias iBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
ado 00,000 03,000 00,000 b Qo 00,000 6,000 00;00D H) D

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $31,700 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E, ( 1 Afiltados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,3200,000 $26,000 $1,300,000 $31,700 $0

1 ]cc lwombww ICANTE MARIA |25-14 | 30 $1,300,000 $208,000  EPSoOs| 30 $1,300,000 $162,500 CCF24| 30 1,300,000 $26,000 14-11} 30 $1,300,000 $31,700 | 30 0
Total Aﬁ'iados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $31,700 $0
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE . N - sy L s s T
ldennﬂcacién [ dv] Razon Social - -Sucursal Principal Direccion- B Ciudzd-vD_e;iartame‘ntp : Téléfono Exonerado SENA e

- . 2 G e s PRI R AR i P . ) ICBF H
€C 1001067010 s’ s -CANTE {EON MARIA CAMILA "+ | INDEPENDIENTE - BOGOTA-BOGOTAD.E..:. . Is555585.7 |
DATOS GENERALES DE-LA LIQUIDACION 4 o s ; '
Periodo - 7 clave Tipo : Fecha "~ = .. |- Pago - - -
:Pension | . salud " "Pago Planilla . Planilla Linite - ) Banco " ¥ | Dias'Mora.
202408 . | 2024-08 1000000709 . .+ (2471282348 .., N *,2024/09/04 | - BANCO DEBOGOTA ) )

RESUMEN DE PAGO

COLPENSIONES
ARL (ADMINISTRADORAS 1 )

i

il

CCF (ADMINISTRADORAS: "
COMPENSARv I
EPS (ADMINISTRADORAS .

ek

SANITAS

g CODIGO "

35is

NIT
900,336,004,
890,903, 790

¥ 860,066,942,

" AFILIADOS

VALOR LIQUIBARO ~ Ih

$208,000 -
sy00
" 7§31,700
526,000
szs 000"
516,500 )
162,500

531,500
- 531-':900"_
526200
’sz'é,'zb\o'" :
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$209,300 ¢ .
T $209,300

$163,500°° . i L
T $163,500




