/16X

ﬂ‘ Secraria de v
! Subeed Inegzaca ta Servicios de Satid
Centro Ordenta ES.E.

SUBRED llﬂ'EGRAD.\ DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

N DE CONTRATACION

ESTI!
FOR.\L\TO lNFOK\lE Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014

'VERSION:
FECHA: 2024-02-22

No. CONTRATO - 0FS: 136 Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA ;
Servicio al que pertenece: FACTURACION
~
Unidad ala que pmm?«-\ HOSPITAL SANTA CLARA i
Nombre del Contratista: NATALIA URIBE MORA | e [Lo2ea62777 | 2 [BOGOTA
Fecha Iniclo: Fecha Terminaclén inictal: Valor Mensual: $1.796.320 Valora cobrar:|$ 1.796.3>K

CONTRATO

contrato

$3.592.640

ADICION, FECHADE PAGO

| OTROSI: |- i ) y PLANILLA
1 $1.796.320 2024-04-0] 2024-04-30 1 FEBRERO $1.796.320 $403.000 74387583 21/02/2024 ]
2 $1.796.320 [1372 2024-05-01 2024-05-31 2 MARZO $1.796.320 $402.200 75341481 15/03/2024
3 $1.796.320 (1722 . [2024-06-01 2024-06-30 3 ABRIL $1.796.320 $402.200 76094721 12/04/2024
4 [$1.796320 [2229 2024-07-01 2024-07-31 4 MAYO $1.796.320 $402.200 76919875 16/05/2024
5 $ 1.796.320 |266] 2024-08-0 l\ 2024-08-31 5 JUNIO $1.796.320 $ 402,200 77744990 17/06/2024
6 $1.796.320 3107 2024-09-00 N\ 2024-09-30 \ g JULIO $1.796.320 $402.200 78486411 16/07/2024
7 7 AGOSTO $1.796.320 $402.200 79272680 14/08/2024
[ 8 | SEPTIEMBRE $1.796.320 $402.200 80040407 12/09/2024
9 B
10 10
11 1"
12 ’ 12

SYALOR INICIAL DEL
Resumende

OBSETODEL CONTRATO!

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACT[VIDADA{N LA DIRECCION FINWIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relactn de actividades para el perfodo:

Realizar llamado del pacicnte a ventanilla de acuerdo a or

Desde: . [2024-09-01
e 7

ony

do por ¢l orientador.

3 &

Hastn:[2024-00-30

s realizo [lamado a ventanilla de cada paciente de acuerdo numero de digiturno

“ Verificar las 6rdencs médicas y autorizacion fisica que presenta el pacicnte para su atencion por consulta
externa, segiin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.

se verifico estado de ordenes y autorizaciones de acuerdo a solicitud del paciente

A Verificar dercchos del paciente frente a las scguridad social o afiliacion del usuario v adjuntar a carpeta
requerimicntos del sistema de informacion los soportes de verificacion de derechos.

s¢ genero verificacion y estados de afiliacion de cada uno de los pacientes

v normalividad vigente.

4 Revisar y validar servicios respecto a frecuencias de uso, grupo ctario, géncro v scgén acuerdo de voluntades

se validad y reviso frecucnia v periocidad en solicitudes de cada paciente

=| Actualizar datos personales del usuario ¥ datos del acudiente en el sistema de informacion.

se realizo actualizacion de informacion a solicitud

Realizar I facturacion de fos pacicntes que no requicran cancelar copagos o cuotas de recuperacion,
preiamente a ta alencion médica. para disminucion de filas en salas de espera.

s¢ genero la facturacion anticipada de consulta diaria

Generar facwura clectrénica de venta o registro de-servicios en ¢l sistema de informacién DGH y soportar con
a documentacion que presenta el usuario segiin acucrdo de voluntades y normatividad vigente.

se genero entrega de factura electronica de acuerdo a solicitud del paciente

Recepeionar dincro, generar recibo de caja y entregar copia al usuario de acuerdo a la atencion prestada al
paciente segin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.

se realizo entrega de facturacion de caja de acuerdo a solicitud

Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacicnics cn concepto de pagarés.

Actividad no programada

#167{ Realizar cierre de caja, arqueo y entrega de soportes respectivos, segan instructivo del drea de Tesoreria. se realizo cierre de caja con recaudo completo del dia
3 T yi . Py
| Enlr'cgnr las facturas generadas a diario soportadas v or; de acuerdo ylop sc realizo la entroga de acuerdo a solicitud del arca
del drea.
Corregir dentro dc las 48 horas si asu las devoll que hace el analista de cuentas.  |sc genero la correcitn de cuentas a solicitud

sistema de informacion y/o bases de datos afines.

Brindar ¢l apoyo necesario y realizar plancs de contingencia cn ¢l momento en que no se cuente con el

11,

s¢ con los scrvicios

plancs de ia para

de urgencias y hospitalizacion.

Reeepcionar, distribuir v realizar seguimicnto de pre facturas cnviadas al proceso de revision de los servicios

Actividad no programada

~{Realizar ion cn cuanto a fa
capacitaciones programadas por el drea.

ividad vigenic cn ¢l SGSSS vy asistir a las reuniones y

s¢ asistio opor acada de acucrdo a

Realizar las demds actividades relacionad

1 que asigne ¢l supervisor del contrato,

s con cl objcto

se cumplicron cada una de las actividades descritas

Las actividades desarrolladas durante ¢l periodo sc evidencian
cn el sistema de informacion de DHG ususario 1024462777

{

Observaciones:

s satindd 42 acurdu cont s fchos wtablovidas en o] Decreto 1990 de 2016,

\ola F deber conteactual anexar [a centificacion del pago a Salud. peasion ¥ ARL. En caso de fener contrato nuevo adjuntar ¢l soporte de afitiacion al Sistema General de
aridad Nogial on Salud vomo cotizante v afiliacidn a pension., Teniendo en cuenta que con la implementacion ¢ Dearcto 1273 de 2018 ¢l pago de apostes s hace de

cC. 1.024.462.977 de BOGOTA P
F A=A
i 2]
N VISTO BUENGSUPERV]SOH DE CONTRATO -
NOMBRE: §L SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO A A 1) \‘W
CARGO: DIRECTOR FINANCIERO AAar D\ \\J,(ss"
FIRMA WA YA | 4




Cucnta dc cobro No 08 PS 3167 2024

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

LA SUMA DE

\ UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS VEINTE
PESOS M/CTE ($1,796,320)

POR CONCEPTO DE:

HONORARIOS POR PRESTACION DE SERVICIOS EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO
l \IOQF 167 2024 CORRESPONDIENTE AL MES-QE SEPTIEMBRE DE 2024

ORJETO: ‘ \

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA
DESARROLLAR ACTIVINADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cor dlalme te

\” IQ\/\L
VAT:%[W\

C.C 1024462777

Teléfono 3007668776

Direccién CL 67 SUR -80L 35
- ‘No Cuenta 0472341874

Fecha: 30/09/2024




~

‘ £ L e DATGS DELAPORTANTE -t fnl 7 L ' |
NOMBRE APORTANTE ... .|+ . 'DIRECCION TELEFONO CORREQ B . ! . T PLANILLA EEC“APAG(, asocaonl 3 " CANTIDAD
. Vo iy " ASOCIADA . (DIVMES/ARO] - <. A - — . .
cc 1024462777 NATALIA URIBE MORA CI675uri80I35 3007668776 uribe.nata@gmail.com EXONERADO PAGO.«: L TIPO ‘NOMERQ -, [ EMPLEARDS, |- uRe
- : : : - . '_‘Rf\gfﬁﬁ)ws“’ PLANILLA PLANILLA PHE o
CTFORMAT T C [ CLASE ., * NOMBRE % {7 5. s e 2| : L . Loy PERIODO $ALUB|® PERIODO PENSIONES | ¢ : .
PRESENTA@:ION RE APORTANTE } SUCURSAL . ’L . COP.IGO) R D‘ElEAFlle{MFNTO _CIUDAD./MUNIPIPIO, it Y ERCNE | R TOTAL A PAGAR: .,
UNICA | - Indeendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. DG, NG 202408 2024-08 [ 12/09/2024 80040407 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
Cédigo £PS | Cotizacién Obligatoria { UPC Adicional Incapacidades . sLicencia Maternidad « ‘v, | Diag Mora toY Valer Mora " [Totala Pagir | No. Afiliados
. 1 ‘ S, . D o ) : : Valar Wora TUPC . o
. ' . . Wo. Aulorizacion . Vator Neo, utorzacian . Valur Catizacion .
Z25008 8B03E42-T 1%52.500 C 0 ) 0 jd ) [} 162,500 1
.} A L
. N . eI ey ey kS X AR T RIS e
et . o Colizacidn Ap}:"u Valuntario .| Aporte Voluntarlo ) Aporta Fsp- " Aporte FSP - . - Valor Mota Valor Mera ) ‘< F »,I;lo. :
=1 1 |
Codigo AFS | Mombre. wreoc Obfigataria Afitiado -, Aportants Solldaridad Subsisiencia | DR Mara | © o idh Fsp . TetalaPagar | afiiados
2514 3 Colpensionos " 4| dvasacuoa-y 208,000 [ Swlg ' 0 1o e L[y 208000 I
T T
T
. {
i Lo
U, “. 7 TOTALESRIESGOS LABORALES o i : VT y
Cédigo ARL |.' , » " Nombre NIT Cotizacisn Incapacidades Aportes Otros | Valor Nefo Dias .| Valor Mora Subtotal | No. Radicad Valor Saldo a Fondo
- ) - " Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotfzacioén Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor uFavor Solidaridad
14-11 i ARL SURA 890903790-5 | 31700 I N -31.700 0 i) ; E
\ - . », & * s
1, {Mkﬂ—m-‘“w‘ * t - )‘.’ "A‘MM\ el
: Ly
+Cédigo CCF E S - ot “ NIT Valor Aporte 1 Dias Mota* V‘a|or Mora Aporte’ | Total 4 Pagar | *Ne. Aﬁll’a:ﬂost'
TOTALES PARAFISCALES - T "+ TOTALES POR SUBSISTEMA
l' . . ; N v No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
) Valur}Apone< ) Dfas Mora Valf:r Mora Aporte Total a Pagar Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
e - Salud 1 162.500 162.500
0 0 [ 0 Pensisn 1 208.000 208,000
R - . o TEN Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 | 0 | 0 CCF [} 0 0
ESAP 0 0 [s]
| | ICBF 0 0 [)
v o MEN 0 0 0
[ l SENA 0 0 0
< " TOTALES 3 402.200 402.200 -
p) ops . . s
Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién .




iy I . ' ' h .
b Compensar | miptanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
Ly < ~
[T ez
— G R ¢, 0 i DATOS DEL APORTANTE . o , .. .+ , DATOS DEM!’EANIL‘LA" L Y
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE CORREO . FECHA PAGO ASCCIADA . CANTIDAD
! Y DlamEAR) o - [ Eweiesoos upc’
iben: : EXONERADO PAGO . Y q * EupL .
ce 1024462777 NATALIA URIBE MORA uribe.nata@gmail.com PARATISCRLES 1 o lEO (Em‘é 5,’;,‘?.8, L«mﬁs& = -
PRESENTACION APORIANTE SomaRL céoico (}"UDAD’ MUNICIPIO PERIORO PRNSIONES - . TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Independionto 30GOTA DG No 202¢-08 a 12/00/2024 80040407 $402.200

DETALLE POR COTIZANTE

B INFORWACION CONZENTE" ;

+ PENSION

Ho. de b2 i 9 alylely 5 V:n’u;nnni Votuntaric ,-:;::‘i::ul Fondo Totlzcién /| Ced : Cedigo faorte | 1BC eiror | Sgerte - fporte | Aporte
Ho [T tgeatricacis hgullidan y Namzrus il3 HE R i Gelmelen | ¢ afFaco [ apitutts | qu | 2erstonel o Al | BCARL | g | Cetiaclen ] Feept | BEGEF | Toep ) pagacans. | SENA | 1eor | Eses
N i 1 neldanipa | Sbsittens i
1| sa | wassarry a0 N 206,000 [ ) o ] 11 5 [ we o [ ) 3 o

<

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