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= St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE\\TR? ORJENTE ES.E }:E.giill,\- S
!m redinteyiatsdeSorncos ot Wlud _rORMATO u‘i'r"?;';{-ﬂ'é Y EUaNTA b ConRo
E Centro Oriente .
; I - ; T 1.DATOS GENERALES DEL CONTRATO . g
Process que pertencce: DIRECCION FINANCIERA |
No. CONTRATO - OPS: PS 3152 2024 CDNot 136 S stoue .,.n...m\ ACTURACION :
Unidad a Is que pertencce: HOSPITAL SAN BLAS !
|
;
Nombes del Contratistas JOSE ARMANDO PICO REINA ce. [14.375352 ] «: [BOGOTA N\ '
Freha Iniclor Fecha Terminacién Infclal: 31DE ¥£§ZO DE Valor Mensual: l 796,320 Yalors (nhrlr:[;l_796_32N
’ : - . N VALOR PAGO > . -t o DE PAGO
ADICION/ | VALOR p N° |MESBECUENTADE| — y,10R A PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA FECHA
OTRO Sl ADICION CPP ) ]"ECHAl DE lN.lCIO . FFCHA DE TERMINACIPN CTA COBRO A R oy ’ PLANILLA
1[5 1.796320 [957 2024-04-01 2024-04-30 1 FEBRERO $ 1.796.320 $ 407.400 74332704 27/02/2024
2 [51.796320 1372 2024-05-01 2024-05-31 2 MARZO $ 1.796.320 $402.700 75112601 1410372024
3 [$1.796.320 1722 2024-06-01 2024-06-30 3 ABRIL $ 1.796.320 $ 403.800 75870712 15/04/2024
4 {$1.796.320 2229 2024-07-01 2024-07-31 4 MAYO $ 1.796.320 $ 402,200 76689515 15/05/2024
S [$1.796.320 |2661 2024-08-01__ - 2024-08-3] - s JUNIO $1.796.320 - $ 402.700 77508177 18/06/2024
6 |31.796320 |3 107\ 2024-09-01 Y 2024-09-30 N 5 JULIO $ 1.796.320 $402.700 78264200 N 134072024
. N| AGosTO $ 1.796.320 $ 402,200 N\ 79075044 NI
¢ Y SEPTIEMBRE | \  $1.796.320 $ 402.200 \ 79832544 N\ 12/091262
9 .
> 10 -
‘11
12 T
resmente | oommaro VA LOR TOTAL DEL CONTRATO o FAGOSREALIZADOS ' sALDO DEL CONTRATO",
o
o $3.592.640 $ 14.370.560 S 14.370.560 s0 <. )

- . - 2. INFORME DE ACI‘IVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

. OBJETO DEL CONTRATO - -

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTIOQPARA DESARROLLAR ACY \’IDI\DES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO GRIENTEES.E

Relacién de actividades para o periodo:

Desdes  2024-09-01 ¥ ]

A}
au:[2024-09-30

NN um.lmcmw.sr.srzdnms . .
- o, to Sitmlatas e e szoa) ‘ 1 -

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES. DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION +

PRODUTO O EVIDENCIA

Realizar llamado del paciente a vy emamlh de acuerdo a ﬂrgamucxén y digitumo entregado por el
ortentador. .

Se realiza respectivo llamado en ventanilla manteniendo €l orden de los turnos

Verificar lus érdenes médicas y autorizacién fisica que p el

para su por

*"_|consulta externa, segiin acuerdo de voluntades v normatividad vigente.

~I<Tinr o dé aliliacion del usuario femiendo en cuenta o Gpo d¢ CONtrato SUSChto por 18
SISS, identificando si debe cancelar copagos y/o cuctas moderadoras o si requicre
v cmitida por Ig ERP nara la del servicin

“

1

Verificar derechos del p frente a las social o afiliacion del usuario y adjuntar a carpeta
requerimientos del sistema de informacién los soportes de verificacién de derechos.

Consultar bases de datos en los sitios WEB diseilados para este fin (ADRES, Coxﬁprobadm
de Derechos, DNP, Georeferenciador y piginas web de las ERP).

-

Ravisar y validar servicios respecio a frecueucias de uso, grupo etario, género y segiin acuerds de
voluntades y normatividad vigente.

TTiny tipo de alliaeron geT ustaro Temendo on cueita o PG J¢ COntrato Susciito T 5}
SISS, ldcnuﬁcando si debe cancelar copagos y/o cuotas moderadoras o si requitre
idn emiticda por ta ERP varacle ién del servicin,

»

Actualizar datos personales del usuario y datos del acudiente én el sistema de informacién.

. | Realizar creaclén o actualizacion de los datos de los usuarios que consultan en

las ventanillas ambulatorios

oo

Realizar Ia (acturacion de los p que 1o requi 1 P o cuotas de p
previamente a la atencion médica, para dit de filas en salas de espera.

Verificar e iniciar proceso de liquidacion de cuenta en médulo de facturacion,
garantizando el cargue de los servicios solicitados

OENCTAr TICTUTS AT UETENITTO TERISTIO UTSETVICTOS CIT €T SIS Ue MMOTNTITIoN GITY
soportar con la documentacion que presenta el usuario segiin acuerdo de voluntades y normatividad

inanta

se realiza agrupacion de las facturas generadas y debidamente soportadas para

envio a revision de cuentas,

Recepcionar dinero, generar recibo de caja y entregar copia al usuario de acuerdo a fa atencion
prestada al paciente segin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.

Realizar recaudo de copago y/o cuota de recuperacion,

w

Recibir e ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes en concepto de pagarés.

NO PROGRAMADA

Realizar cierre de caja, arqueo v entrega de soportes respectivos, segin instructivo del drea de
Tesoreria.

enerar [3 SINLEsIs Ge eci| e caja y/o nclicrdos d< pago para enirega A (esoretim,
verificando que coincida cl recaudo recibido en el sistema conl el flsico con el fin de
izar no existan sobmotos i faltantes oo 1s cain

‘|Entregar las facturas generadas a diario sopanndns y organizadas de acuerdo instructivos y/o
+ procedimientos del frea.

se realiza agrupacién de las facturas generadas y debidamente soporiadas para
envio a revision de cuentas,

e

ol

que hace el analista de

Corregir dentro de las 48 horas si| asu

las
cuentas. :

Revision de s DRIVE de sociali: de los scrvicios a diario para subsanar
lus posibles inconsistencias reportadas por ¢l Técnico de Revisidn.

-

Brindar el apoyo necesario v realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con el
sistema de mfon-nacn()n v/o bases de datos afines.

Elaboracion de facturas manuales

ir y realizar
serv u:'os de urgencias y hospitalizacion. ~

. de pre facturas env mdus al proceso de revision de los

NO PROGRAMADA

Realizar actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el SGSSS y asistir a las reuniones y
capacitaciones programadas por el drea.

Asistencia a las diferentes reuniones programadas por la La Subred Integrada
de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

Realizar las demds actividades relacionadas con el objelo commctual que asigne el supervisor del
contrato. .

se realiza agrupacion de las facturas generadas y debidamente soportadas para

envio a revision de cuentas

LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL,
PERIODO SE EVIDENCIAN EN EL SISTEMA DE
INFORMACION DEL USUARlp 74375352 Y/O EN EL
EQUIPO DE COMPUTO 192,168,52,145 UBICADO EN
EL CENTRO DE ATENCION SAN BLAS Y/O EN EL
CORREO ELECTRONICO KAL.EL791 |@GMAIL.COM

+

[(Observaciones:

Nota: Es deher contractual anexar la surtificacion del pago a Sal

lud, pensién y ARLL En casd de fener

djuntar ¢l soporte de afiiiacién al

Sist General de|

Seguridad Sasial en Salud vomo cotizante y afiliacién a pension., Tenienda en cucnta quc con la implementacitn del Decreto 1373 de 2018 ¢f pago de aportes << hace d&|
[mancra venvida de acucrdo con Ins fochas establecidas en o Decrcto 1990 de 2016,

Firma de Contratlsta

C.C. 74375352 de DUITAMA
> P
VISTO BUENGSUPERVISORDE/CONTRATO 5.
__NOMBRE: ﬁ/ SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO  ~ \ [MERYY ) P
CARGO: DIRECTOR FINANCIERO N i~ S
FIRMA AZATAAAY § RS
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e cobro No 8 P5 3152 2024

t..

SUBRED INTEGRADA BE S

¥it. 960.959.051-7

J3SE AR O REINA
C.C 74.375.352 dc la cxu(_ad dc¢ DUITAMA

ML TRESCIENTOS

Por concepto de: \

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3
de 2024

PRESTAR SERVICIG ACHILL IIE APCY
OBJETO: LA DIRECCQIO8

+ Cordialmente,

C\.\&& R Qtiﬁ

JOSE ARMANDO PICO REINA

C.C 74375352

Telétono 3046157732

Dircecion CARRERA 171 YA 27 A ZY SR
No Cuenta 0084 0084 ¢12

Fecha: 30/09/2024

152 2024 correspondiente al mes de SEPTIEMBRE

ICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

1.796.320

~N

[~

'O A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
I INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
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nt&g},_compznsor i miplanilla.com
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1da2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ AN FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA AMES/ARO]
cc 74375352 JOSE ARMANDO PICOREINA | camera12b # 27a21 | 4809080 josepico106@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS ke
PARA;KS&%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1. 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 Indeoendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-08 2024-08 ! 12/0012024 79832544 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotlzaclén O UPC A incapacidades Licencla Matemnidad Dias Mora Valor Mera Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mara
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 [} 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION T O .. - o .
Cotizaclén Aporte Veluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NT Obligatoria Afiilado Aportante Y DlasMora | ¢ot7actén TotalaPagar | aquados 1
230301 \ Porvenlr ', ;| ; 8002248088 208.000 - - 0 20 o L] v o o, [ o ,  208.000 R
v 4 . o . B . K A 7 } v 1 T - i “ ~,‘
' ! K ’, 4 / ! I | ! 1 \ [ \ |
i ! ! i/ vy § {i" ¢ \ | ; b P \, y
TOTALES RIESGOS LABORALES L _ . s L i, ! iod 5
Cédigo ARL Nombre NIT izaclé Incag Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radlcado | Valor Saldo a Fondo Total 2 Pagar | No. Afiliados \
gatoria | No. Valor Slstemas Cotizacién Mora Cotizaclén | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solldaridad 4
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 i ' 31.700 0 "o 31.700 K 317 | {31700 1 T
] T ) T §om e T T e e
[ ! 3 . s ™ . - ¢ 4 4 ! | 2
TOTALES CAJAS H ‘{ A e ; . N
Cédigo CCF Nombre ‘NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Totaf a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipo Administradora No. A:;:t‘:ts;;:‘:oms Valor "Té?:&f:’ LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 3 [ 0 0 ] 0 Pensién 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 [) | [} [} | [} CcCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 [} 0
| | ICBF 0 ) 0
MEN ' ) MEN 0 0 )
Q L I SENA 0 [} [}
TOTALES 3 402.200 402.200
ot o . o - . - e
LERE S b - . .




GO . .
og‘%@compenscr f miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO ' PLANILA | FEGHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
N ASOCIADA (DIAMES/ARO)
‘cc 74375352 JOSE ARMANDO PICOREINA | camera12b # 27221 | 4809090 josepico106@gmail.com EXONERADO PAGO PO’ FECHA PAGO | NOMERO EMPLEADOS ure
’f"““gfflﬁ;js Y- | PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 o
" FORMA CLASE - NOMBRE - . PERIODO SALUD | PERIGDO PENSIONES - . )
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA I indenendi BOGOTA D.G. BOGOTA.DC, No 2024-08 202408 1 12/08/2024 79832544 $402.200
[ETALLE POR COTIZANTE ’
o INFORMACIGN COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF’ " PARAFISCALES
 No.ds ' s cad, Volunta | Voluntarto | pemoral | Fonde lcotizaciéni| cod. E cody Aports | 1BC otros Aports
+| 1P0 | gentificactsn Apellidas y Nombres § g § E HEEHEEHBHEHEEHELS arp | CAFP (Coticion | Lgnid | unortante | T de penslonal de | C4a.EPS | BCEPS |G 0000 np [ BOARL 3 cotamcisn Ce22 | moccr | A2 | e e | N | Eoae | MBEn
. solldaridad
cc TA3IT5352 PICO REINA JOSE ARMANDO | s7| o N 230301 | 1.300.000 208.000 [ [] o EPS008 1.300.000 1G?5W 14-11 1300000 | 3 31.700 0 a 0 [ o 0 ]
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i e

Informacisn




