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SUBRED INTEGIL\DA DE SERVICIOS DE SALUD CL\TRO ORIENTEESE
APOYO — GESTION DE CONTRATACI
FORMATO INFORME Y CUENTA DE CO!IRO

~
comcé) AP-IA-FT-014

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No, CONTRATO - OPS; C.D.P, No.: 136

PS 31752024

DIRECCION FINANCIERA

Proceso que pertenese:

Serviclo al que perteneces FACTURACION
\ HOSPITAL MATERNO INFANTIL

Unldad 2 1a que pertencee;

SEBASTIAN STIVEN CIFUENTES DIAZ

Nombre del Contratista: l

cc [1.000.034.148

J ¢e: [BOGOTA D.C \

Fecha Terminaclén Inlefal:

Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2024

31DE MARZO DE | yatoc Measuats s 1.796.320
2024

3\
Valors mbnr:ls 1.077.792 \

ADICION/ | VALOR N° | MESDECUENTA DE VALOR PAGO . ) FECHA DE PAGO
OTROSI |  ADICION cop FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION oTA COIRO VALOR A PAGAR SE;J(;J;IADL\D NUMERO DE PLANILLA PLANILLA
1 S 1.796.320 |957 2024-04-01, 2024-04-30 ! FEBRERO $1.796.320 $ 402.700 74733821, 13/02/2024
2 $1.796.320 [1372 2024-05-01 2024-05-31 1 MARZQ $1.796.320 $402.200 75415502 8/03/2024
3 $1.796.320 (1722 2024-06-01 2024-06-30 3 ABRIL $1.796.320 $402.200 76245898 9/04/2024
4 S 1.796.320 [2229 2024-07-01 2024-07-31 4 MAYO $1.796.320 $402.200 77031107« 10/05/2024
5 $1.796.320 2661 2024-08-01. 2024-08-31 3 JUNIO $1.796.320 $402.200 B 12/06/2024 -
6 $ 1.796.320 (3107 \ 2024-09-01 \ 2024-09-30 N ] JULIO $1.796.320. §402.200 ae N 10/07/2024
7 AGOSTO N $1.796.320 \ $402.200 79354589 9/08/2024
8 SEPTIEMBRE | ™\, $1.077.792 P $402.200 \ 80101446 | N 0/09/2024
9
- 10 "
1 A
12
Resunien de v'“‘gg::.f:.‘r'abu‘ VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contre $3.592.640 $ 14.370.560 $ 13.652.032 $718.528

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

- PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E "

’ién‘deu!hldzdrsp:nrl]mriudn: Desde: 2024-09-01 ~~

e 2024-09-30N,

<
OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Los catpulodes aa la minuta)

DESCRIPCION DEL DESAR
ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

ROLLO

PRODUTO O EVIDENCIA

Realizar [lamado del paciente a ventanilla de acverdo a or
. (otientador,

y digiturno gado por el

Se llevd a cabo el proceso de llamado de cada turno manual que manejo et
orientador para la correcta atencién del paciente.

Verificar las érdenes médicas y autorizacién fisica que presenta el paciente para su atencién por
. |consulta extema, segiin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.

Se verificaron las 6rdenes médicas y autorizaciones de ser necesarias para el
p de i6n del paci dependiendo de la normativa vigente

Verilicar derechos del paciente [rente a las seguridad social o afiliacion del usuario y adjuntar a carpeta
requerimientos del sistema de informacion los sopertes de verificacién de derechos.

Se verificaron las plataformas de SDS, ADRES, DNP y plataformas inlernas
de la respectiva EPS, se toman soportes y se anexan las evidencias

:, -|Revisar ¥ validar servicios respecto a frecuencias de uso, grupo etario, género y segin acuerdo de
voluntades y normatividad vigente.

-

Se revisé la plataforma intema para validar la frecuencia de uso, grupo etario ¥

género segtin la normativa vigente

-

Actualizar datos personales del usuario y datos del acudiente en e! sistema de informacién.

Se realizo proceso de actualizacién de informacién del paciente en ventanilla y
solicitud de informacion de acudiente si aplica.

Realizar la facturacion de los p que no cancelar copagos o cuotas de recuperacién,
previamente a la atencion médica, para disminucién de filas en salas de espera.

£

se realiz6 el proceso de revision de listados y facturacion de forma previaa la
llegada del paciente con el fin de disminuir la fifa en la sala de espera

Generar factura electrénica de venta o registro de servicios en el sistema de informacién DGH y

~

Se generd la factura del servicio cor acadap y se realizd el

"|soportar con la documentacidn que presenta el usuario segtin acuerdo de vol des y normatividad
|vigente.

p soporte de las cuentas con los documentos que presenté el paciente
segiin acuerdo de voluntades v normatividad vigente.

5

. . . . . . . Se realizé el proceso de recaudo correspondiente por factura, generando
.|Recepcionar dinero, generar recibo de caja y entregar copia al usuario de acuerdo a la atencién . . " . A !
. . - N recibo de caja y realizando el proceso entrega de copia al paciente segiin
prestada al paciente segin acuerdo de voluntades y normatividad vigente. .
i N acuerdo de voluntades v normatividad vigente.

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

Actividad no programada.

'u- Realizar cierre de caja, arqueo y entrega de soportes respectivos, segin instructivo del 4rea de
" |Tesoreria. .

Se elaboré en cada tumo el proceso de cierre de caja, arqueo v la entrega de
soportes requeridos por tesoreria para validar el debido proceso.

i; |Entregar las facturas generadas a diario soportadas y organizadas de acuerdo instructivos y/o
procedimientos del drea.

Se desarrollo el proceso de entrega de facturas diarias soporias y en el orden
indicado por los instructivos del area de facturacién ambulatorio

i [Corregir dentro de las 48 horas si
cuentas.

a su recepcion, las d que hace el analista de

Se realizo proceso de correccion de novedades indicadas por el analista
encargado del drea en menos de 48 horas desde su reporte.

Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con el
sistema de informacion y/o bases de datos afines.

Se brindé el apoyo y se realizo el plan de contingencia socializado en el 4rea en
situaciones de fallos de sistema de informacion o de bases de datos.

Recepcionar, distribuir y realizar seguumenlo de pre facturas enviadas al proceso de revision de los
servicios de urgencias y hospitali

Actividad no programada,

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

Se realiz6 la actualizacion de informacion correspondiente a la normativa
vigente en ef SGSSS, socializada en capacitaciones y/o reuniones notilicadas
or el drea de facturacidn.

Realizar las demiis actividades
contrato.

con el objeto ! que asigne el supervisor del

Se realizaron las demds actividades relacionadas con el objeto contractual que

Las actividades desz\rrolladas durante el periodo se -
evidencian en el snsu}ma de informacién dgh usuario_

1000034148 y/o en el equipo de computo 192.168.35. 112
y/o en el correo eleclmmco sebaslmnsuvenc(“gmml com...

asigne el supervisor del contrato.

Obscrvaciones:

#ra vencida de acuerdo con Ias fochas establecidas en ef Decreto 1990 de 2016.

“deber contractual anexar la ecttificacién del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrata nusve adjuntar of saporte de afiliacién al Sistema General do|
dad Sosial en Salud como cotizanse y afifiacién a pension. Teniendo en cuenta que can fa implementacitn del Decreta 1273 e 2018 ¢l pago dz aportes se hace de

L.

Firma del Contratist:

®

C.C 1.000.034.148 de
FAY -
i VISTO BUENO SUPERVISOR DE CDNTRATO I
NOMBRE: =@/ [ SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO W\ b
| CARGO: DIRECTOR FINANCIERO L \ALY >
FIRMA \WAYALY NG
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Cuenta de cobro No 08 PS3175 2024

ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

; DEBE A:

SEBASTIAN STIVEN CIFUENTES DIAZ _

y C.C 1.000.034.148 de laciudadde BOGOTA D.C. —
\ LA SUMA DE: /

UN MILLON SETENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS NOVENTA Y

1.077.792
DOS

Por concepto de:

de 2024

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS CO@\CHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EI\i
’ LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E~

Cordialmente,

&Looo ton O

SEBASTIAN STIVEN CIFUENTES DIAZ
A C.C 1000034148

ol Teléfono 3204636693 :

Direccion KR 2 B ESTE 90 20 SUR
No Cuenta 4884 3228 5721 DAVIVIENDA
Fecha: 30/09/2024

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO =

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3175 2024 correspondiente al mes& SEPTIEMBRE;‘



:}compenscr I'miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO 3 PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAMES/ARD)
cc 1000034148 SEBASTIAN STIVEN CIFUENTES Kr2b #90-20 sur 2320520 | sebastianstivenc@gmaitcom | EXONERADO PAGO TIFO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS ure
PARA;'SCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE ) PERIGDO SALUD | PERIODO PENSIONES i
ESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO i CIUDAD / MUNICIFtO N } TOTAL A PAGAR .
UNICA | = Independients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-08 2024-08 ! 09/09/2024 50101446 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
ligo EPS Nombre NIT Cotizacién O UPC A ] Incapacidades Ucencla Maternldad Dlas Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizaclén Valor No. Autorizacién Valor Cotlzaclén
PS002 Salud Total EPS 8001309074 162.500 0 ] [} 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION T P ——
\
‘ Cotlzacién Aporte Voluntario Apaorte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
;lgu AFP Nombre NIT Obligatoria Afiltado Aportante S Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afillados
-
5-14 Colpensiones /| f 9003360047 208000/ |/ 0 ) o f%| % oo 0 0 ™, \  208.000 FEINAN
TOTALES RIESGOS LABORALES l}
go ARL Nombre NIT Cotizaclén Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dlas Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afillados
ol No. A 6 Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizactén | Cotizaclén | Saldo a Favor Favor Solidaridad .
411 ARL SURA £909037905 | 31700 S 3 5 31.700 0 o ) 31700 317 [/ JEE 177 y
- . YO0 /7 e ¢ \
i, L AN [, L
TOTALES CAJAS - : x
. ooy
digo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afillades
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
or Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 | 0 [ 0 ] 0 I ) Pensién 1 208,000 208,000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 [ 0 | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
] I ICBF 0 0 0
' MEN ) 0 0
SENA 0 0 .0
i vl A e DT i 0o 200 TOTALES & 3 v o[ r 402,200 ¢ 402.200°

- “Este documento esticlas

ir.:;'a‘dn'fcomd PRIVADO nor oarte :ﬂé,Cdmdensar:Oneradbr de Informac
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jcompensor‘l miplanilla.com

PLANIELA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES °

PAG2de2

) . DATOS DEL APORTANTE . DATOS DE LA PLANILLA
TIPO, NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION .| TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ce " 1000034148 | SEBASTIAN STWEN CIFUENTES Kr2b #30-20 sur 2320529 .| sebastianstivenc@gmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ |_EMPLEADOS upe
PARA;':S\[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA K 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES ’
SENTACION, APORTANTE SUSUROAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO . TOTALA PAGAR
UNICA | — Indecendiento BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-08 2024-08 ! - 09/09/2024 80101446 $402.200
'"OR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOSVLABORALES CCF PARAFISCALES
; &
i &4z HR alels w g céd. Voluntari | Voluntario p::srl'::al Fondo Cotizaclény| cCéd. ] Ccédigo Aporto | IBCotros | Aporta | Aporte Aporte
16n Apoliidos y Nombres HE g § HiEHEEHEBEEHHHEHEED g AFp | MBCAFP |Cotizaclén | g afiiago | Aportanto |~ do |Pomsionalde | C4d.EPS | IBCEPS [yyorypg| apl | BOARL 3 Cotizacién | “aep” | IBCCCF | “op’ | pirafiscalos | SENA | ICBF | ESAP | MEN
sofldaridad
]
48 CIFUENTES DIAZ SEBASTIAN STIVEN 57| o N 2514 1.300.000 208.000 1] o 0 0 EPS002 1.300.000 162.500 14-11 1300000 | 3 31.700 ] ] 0 [} 0 0 0
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