MARTINEZ VILLAMIL ALBEIRO DAVID

DOS MILLONES SETECIENTOS VEINTICINCO MIL PESOS M/CTE

Transferencia Desde Davivienda Cuenta No. : 470169989006 Hacia: Banco de Bogota Cuenta No 394243414 C@s——-m

.F

FECHA: 03/12/2024

< CC o Nit:

2,725.000.00

79168863

HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL CARMEN
NIT: 860020094-8
AVY. MEDINA NO. 6-06 Tel. 8475710

COMPROBANTE DE EGRESO No.

32871

FECHA: 03/12/2024

DETALLE DEL EGRESO:

P&GO.MES DE NOVIEMBRE 2024
DETALLE PRESUPUESTO
Giro |Compromiso | CRP CDP Rubro Descripcién Valor
2357 2332 824 806 2.1.2.02.02.008| REMUNERACION SERVICIOS TECNICOS 2,725,000.00
ADMINISTRATIVOS <
TOTAL 2,725,000.00
DETALLE ORDENES DE PAGO
No. Orden Pago Detalle ’ Valor Orden Saldo
36141 SERV COORDINADOR CARTERA NOVIEMBRE 2024 2,725,000
O TOTAL 3,725,000 =
DETALLE DE PAGO
Cuenta - Descripcion Debitc Credito
11100501 DAVIVIENDA CTA CTE 470169989006 0.00 2.725.000.00
24905501 SERVICIOS - REMUNERACION DE SERVICIOS):E.Q\JICOS 2.725.000.00 0.00
M/ BENEFICIARIO
GERENTE SUB GERERFE CCINIT




6/12/24, 4:20 p.m.

portalempresas.davivienda.comIPortaIEmpresarialFront/faces/pagos/seIeccionPagosComprobantes.jsp

DAVIVIENDA

Cnmpmbante de Pago

Nombre Empresa
Nombre Proceso
Fecha Pago

Hora Pago

Nit Destino
Nombre

No. Producto o Servicio
Destino

Valor

Datos del Proceso de Pago
HOSPITAL NTRA SRA DEL CARMEN
PAGO OPS NOVIEMBRE 2024
03/12/2024
17:24

Detalle Proceso de Pago

79168863 Referencia 0000000000000000
XXXXXKXXKXXXXX3414 Banco BOGOTA
$ 2.725.000,00 Estado Pago Exitoso

© 2024 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial

https:Ilportalempresas.davivienda.comlPortaIEmpresarialFront/faces/pagos/seleccionPagosComprobantes.jsp

93/120




REGGN DE SALUD
CGNTRO

CERTIFICACION DE SUPERVISION DE CONTRATO DE (PRESTACION DE SERVICIOS, SUMINISTROS,
COMPRAVENTA u OBRA PUBLICA) de acuerdo al contrato

NDELCONTRATO __ ~_ < a71
CONTRATISTA =~ . i . ALBEIRO DAVID MARTINEZ VILLAMIL
IDENTIFICACION: .~ o 79168863

) s 9/08/2024
L E’ ‘ b |
3 - '1:, . e P .
. Ty b PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION DE CARTERA PARA LA
OBJETO DEL CONTRATO i E.S.E. HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL CARMEN DE EL COLEGIO Y SUS

> - * SEDES
VALOR INICIAL" DEI:CONTRATO A r_f' $ 12.898.350
PLAZOINICIAL; < wt T T 4MESES Y 23 DIAS
FECHADE: INICIO o L 9/08/2024
FECHA.DE TERMINACION INICIAL S 31/12/2024
Ll'iEMPO DEPRORROGA™ - . o :
ADlClONJ EN MALOR e
FECHATERMINACION: . . . /.
MES PAGADO FECHA DE PAGO:
3 xv OCTUBRE . R .__19l111/2024 . )
SEGURIDAD SOCIAL PERSONA JURIDICA

Certificacion de pago seguridad social y .
parafiscales FECHA DE CERTIFICACION:

El coordonadinar del area CERTIFICA que el Contratista dio cumplimiento al objeto contractual de acuerdo al
informe de pago actividades adjunto, durante el periodo correspondiente al mes de
NOVIEMBRE

Que en razén a dicha ejecucién, el valor correspondiente a pagar es de
DOS MILLONES SETECIENTOS VEINTICINCO MIL PESOS ( $ 2,725,000 ) M/CTE

Que se hizo control y seguimiento de las obligaciones contempladas dentro del contrato (de prestacion de servicios ) de
acuerdo a la Referencia, correspondientes a la ejecucion ,verificando permanentemente (la calidad del servicio,) dentro de las
acciones legales encaminadas a garantizar el cumplimiento del contrato.

Informe de pago Sl
Planilla de Seguridad Social Sl
Factura -Cuenta de cobro Sl

Se expide la certificacién en el Municipio de arca, en el mes de NOVIEMBRE 2024

DIEGO ARNMANDO PI FON PENA
SUPERVISO

Email: contactenos@eseelcolegio-cundinamarca.gov.co




HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL CARMEN Pag 1
NIT. 860.020.094-8
Avenida N° 6 -06 - El Colegio-Cund
DOCUMENTO EQUIVALENTE D 522/93 ART. 3

Orden de Pago Nro: 36141
Fecha: 29/11/2024

Tercero: 79168863 MARTINEZ VILLAMIL ALBEIRO DAVID

Autorretenedor: No Factura: 93 Regimen : Simplificado Disponibilidad :824
Contribuyente = No Fecha:  29/11/2024 Prefijo:  NOV Reserva : 2332
1.C.A: NINGUNA 10:03:00 am. Retencion :

Descripcion : SERV COORDINADOR CARTERA NOVIEMBRE 2024 Descuento : .00

CONCEPTOS

Codigo Descripcion Valor
1873 51118001 REMUNERACION DE SERVICIOS TECNICOS - SERVICIOS 2,725,000.00
65 24255301 SERVICIOS - REMU. SERVICIOS TECNICOS 2,725,000.00

DETALLE CONTABLE

0

Cuenta C Costo UFuncional Lugar Nit Debito Credito
51118001 011004 10 01 79168863 2,725,000.00 .00
24905501 79168863 .00 2,725,000.00

*
USUARIO

HENRY ANDRES PINTO AGUDEL
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. ~ CUENTA DE COBRO No. 4 /
,. LA E.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL CARMEN
’ . _EL COLEGIO CUNDINAMARCA - -
. DEBE A:

LA SUMA DE: DOS MILLONES SETECIENTOS VEINTICINCO MIL PESOS //C ($ 2.725.000
Segin' objeto del contrato” “PREST:R;E?BI@S DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA —

ALBEIRO DAVID MARTINEZ VILLAM}I:’/ .

~ .
.«

' N C.C. 79.168.863 DE UBATE

COORDINADOR DE CARTERA PARA LA E.S.E. HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL CARMEN DE EL COLEGIO. ~
DEL MES DE NOVIEMBRE DEL ANO 2024, ‘ -

€

~

- LUGAR Y/O CENTRO UNIDAS FLin. ’ CENTRODE | VAL
p "~ DE SALUD ~ UNIDAD FUNCIONAL ZosTos % |  VALOR
) E.S.E EL COLEGIO DIRECCION FINANCIERA | CARTERA 100% | &5.725.000
' 7 .
TOTAL | 100% 4*$ 2.725.000 Y

-

‘l

o
(R

Declaro bajo gravedad de juramento que los aport

corresponden minimo, al 40% del valor contrato mensual, celebrado con entidades publicas y

ntada como soporte de ‘esta cuenta se encuentra pagada, es decir aFaz
i

+ privadas y la planilla prese

%

* y salvo al Sistema de Seguridad Social.

' ~

’

T -

ALBEIRO DAVID'MARTINEZ VILLAMIL

4

!

‘ <
es realizados al Sistema de Seguridad Social,

Fa

I
A

, "~ N°DISPONIBILIDAD N° PRESUPUESTAL
CONTRATON® | PRESUPUESTAL _~ REGISTRO e
371 K 86~ 84 o~

' C.C.79.168.863 DE UBATE L
CEL. 3144459538 . o

T

o
-
~
»



E.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL CARMEN DEEL _ Codigo
COLEGIO_ cos -
IN'FORME DE ACTIVIDADES SUB-F1 |
'FORMATO Version
PROCESO SUBGERENCIA - CONTRATACI()N V01-2024 "

‘o

b

INFORME DE PAGO - CONTRATO DE PRESTACION DE SERViCIOS!

‘

~ ESE HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL CARMEN DE EL COLEGIO !

o INEORMACION BASICA
PERIODO / CONTRATO DE PRESTAGION o
' DEL- NOVIEMBRE 371 /
| nForme | | | | DE ssgwmos No. o
NOMBRES Y APELLIDOS DEL.| ALBEIRO DAVID MARTINEZ ©.C. No. 79168863
CONTRATISTA VILLAMIL - - ,
' PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA = p
OBJETO: COORDINADOR DE CARTER PARA LA E.S.E. HOSPITAL NUESTRA SENORA
’ DEL CARMEN DE EL COLE&IO.
‘ s L - , -
Informe No: 'y ( ,,i["Fecha: e NOVIEMBR_E’
Iniciacion: 0910812024, ™| piaze / 6 zgesf:s <’P)r'orroga:» Fecha
Finalizacion: | 31/12/2024 | Ini it Y : Final
d - - . { REGISTRO PRESUPUESTAL AFECTADO . !
~ No - T ‘
o L VAL 0 REGISTRO g VALOR .
DISPONIBILIDA / ALOR ) //?gg/SUPUESTAL j _ . e
806 I~ 512808350 € |. su .~ $ 12.898.350 o~ - .
’ \ ~ ESTADO FINANCIERO DEL CONTRATO -~
I A ado: '$ 2.725.000 ¢ i
Valor total )/a or C?prado. s /
Del Contrato $ 12.898.350 —| Valor Giros $ 7.539.166
' -_| Efectuados i
ADICION PRORROGA )
Fecha de Fecha de’
lpicio: ._| Terminacién
Valor Adicion: , N S : .
.:/:,)rilig;?gmén del 79.5% f” %E}ecucié_n Fipanciera ) 58'4%,/ | / ]

ACTIVIDADES B

-

CUMPLE

8|

NO

1. Reahzar la depuracién y actualizacién de la cartera permmendo fa determinacion del
estado real de la misma con las diferentes empresas responsables del pago de servicios,
que.permita un flujo continuo de los recursos

X

2.Realizar la recuperacién de los recursos financieros que le adeuden a la'E.S.E. por
concepto de prestacién de servicios de salud, de la facturacion presentada en debida forma

a las diferentes entidades a las que se les presta-esos servicios a través de una oportuna y
.eficaz gestion de cobro.

X

3.Radicar en el sistema City Salud las cuentas de cobro entregadas por el area-de facturacion’
y que-fueron radicadas ante las diferentes ERP. ]

-

4.Realizar mensualmente-el seguimiento estricto de la trazabilidad de la facturacion reallzada
por_ la ESE para’ determmar la cartera cobrable ante las dlferentes ‘empresas responsables

- 1
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COLEGIO

E.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL CARMEN DE EL

Cadigo

FORMATO INFORM§ DE ACTIVIDADES

SUB-F1

Version

T

; .
PROCESO SUBGERENCIA - CONTRATACION

-

V01-2024

’

ERP . .

 del pago de servicios y generar el cruce 'y la informacion de la cartera no. cobrable ante las |,

5.Enviar mensualmente al supervisor del contrato, el cronograma de Ias actividades de
cruce y conciliacién de cartera con cada una de las entidadesl responsables del pago de
servicios y realizar el informe correspondiente-al desarrollo dé-¢ada una durante el mes

.B6.Pragramar conciliaciones, atender cronograma de mesas de trabajo y cumplir las citaciones
a los cruces de cartera y jornadas de trabajo conjuntas-con entidades responsables de pago,
priorizando compromisos, que surjan en los- plazos que se determine, bajo seguimiento
constante por el ente térritorial y Contraloria de Cundinamarca de acuerdo a los lineamientos
de la Circular 030 de:2013

-T.Representar a la ESE en las diferentes convocatorias realizadas por las. Entidades
deudoras para conciliar la cartera, aclarar diferencias y suscribir acuerdos de pago de
acuerdo a las directrices gerenciales >

transferencia electronica, consignaciones o cheque girados al Hospital que permita identificar
la vigencia y la ERP. - !

.8.Revisar y cruzar con el area-de tésorerig los reportes referentes a los pagos por |

9.Realizar sngimiento y descargar los pagos realizados por las EPS y que sean * )
identificados a que factura pertenecen y de los no identificados solicitar el respectivo
soporte ante la entidad responsable !

| 10. Coordinar.y revisar el proceso de glosas y devoluciones con el personal responsable de

cargar la glosa y contéstarla en el sistema city salud para el tramite correspondiente.

11. Realizar seguimiento 4 la glosa administrativa causales 1 2,:3,4,5, 8 y 9 del anexo 6 de
la resolucion 3047 con el fin de mitigar la glosa .

X

- 12. Identificar e informar al drea de facturacion y Realizar trab_ajo articulado, glosas y
devoluciones del hospital, con la finalidad de identificar la viabilidad de mejora y asi mitigar
la glosa

13. Entregar a la gerencia y subgerencia de forma mensual, infornie del estado de la cartera,
recaudo, glosas y devoluciones junto al plan de trabajo, para la toma de decisiones
institucionales oportunamente

-legalizadas con las entidades mencionadas

14.Gestionar el pago y realizar seguimiento a las actas de levantamiento de glosas ya-|-

15.Realizar Ias gestiones administrativas necesarias para la recuperacion de la cartera de
- acuerdo a los estados de cartera avalados por la ESE

16.Realizar adecuadamente el proceso de archivo de los documentos correspondientes a la
-facturacion radicada y otros. -

X[ x| X

17 Verificacion y confirmacién de las notas crédito generadas por respuesta deaceptaciones
por devoluciones o por conciliacién.

- 18.Realizar de forma confiable y oportuna todos los informes de cariera de acuerdo a las

necesidades internas y externas y dentro de los tiempos estipulados por la gerencia y los
diferentes entes de control. 3

19.Realizar mensualmente los cruces de informacion de cartera con las areas de

facturacién, contabilidad, presupuesto y/o-los que la sugerencia administrativa estime
convenientes

20.Determinado el saldd real y facturas que presenten mora, convocar audiencias de
conciliacion ante la Superintendencia Nacional de Salud y/o la Procuraduria \

21.Gestion de Cobro Persuasivo: Junto con el area juridica, iniciar los procesos que sean -
necesarios contra las entidades que presenten cartera en mora ya conciliada y con acuerdo

|_de pago gue incumplan los-mismos y/o facturas vencidas antes de su prescripcion

22.Evaluar u orientar de manera constante al personal sobre cambios normativos vigentes

en el sector salud que aplican al proceso de cartera/recaudo/pagos, para afianzar la toma
de decisiones que faciliten el curso al proceso ‘

23.Realizar seguimiento a los compromisos de pago pactados con las distintas entidades
en mesas de trabajo circular 030, Hacer los reportes y la notificacion necesaria del

incumplimiento en los acuerdos de pago formalizados con ERP'S en mesas. de

M |
~
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E.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL CARMEN DE EL | Codiao
“COLEGIO . | Fedlee
' .. - . SUB-F1 - «
FORMATO INFORME DE-ACTIVIDADES | =
— h. Ver\smn -
. PROCESO SUBGERENCIA - CONTRATACION -l T V01-2024
/ . . -

| | saneamiento de cartera circular 030 de 2013, al ente de control y Secretaria de Saiud de ]
| Cundinamarca segtin corresponda el caso 3 <

| 24.Programar y ser participe del Comité de sostenibilidad f inanciera citado por parte del ) 4

secretario encargado y demas miembros delegados mediante acto administrativo emanado
oria ESE.

| 25.Entregar a la gerencna y subgerencia de forma mensual informe del estado de la cartera, X

recaudo, glosas y devoluciones para la toma de decisiones institucionales oporiunamente *

.| 26.Realizar las demas actividades asignadas por el'supervisor del contrato de acuerdocon | X oL

la naturaleza y objeto del contrato.

PRODUCTOS ESPERADOS .PRO_GRAMADOS/: REALIZADOS ‘

Se dio cumplimiento a 26 actividades
especificas descritas en el contrato. -

26 | 26 ¢

= B - . A

o

< OBSERVACIONES GENERALES

/ Fecha Reanudacion "

Yo DIEGO ARMANDO PINZON PENA én mi calidad de Coordinador (a) del Area, d:}E .S.E. Hospital
Nuéstra Sefiora Del Carmen certifico bajo la gravedad de juramento, que las A
antenormente se cumplieron a cabalidad por el coritratista: ALBEIRO DAVID

documentos soporte para el pago de aportes a Salud Penision y ARL.

P k4

Fecha Suspensién: .

iyilades mencionadas
RTrNEZVlLLAMIL

./

Anexo plamlla del pago de seguridad 'social correspondiente al mes de OCTUBRE 2024 /
" FIRMA COORDINADOR AREA T

V°B° COORDINADOR DL-;; AREA - :

T
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/I RAZON SOCIAL : ALBEIRO DAVID MARTINEZ VILLAMIL
ASO PAG9§ IDENTIFICACION: CC-79168863

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

FECHA GENERACION REPORTE: 20241127
FEGHA LIMITE DE PAGO: 2024-11-19 &
FECHA DE PAGO: 20241119 &
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE BQGOTA
PERIODO PENSION: 2024-10 _f’/’
PERIODO SALUD: S 2020108 £

NUMERO PLANILLA: { |es334d1s78 / o

TOTAL COTIZANTES: N -
REFERENCIA DE PAGO (PIN): (8658442670 , + LT e R
TIPO DE PLANILLA;, -~ " e Sy R
R fy | . * ~ ‘»: R 7 — P — R ' - n" Fli’,ﬂ_‘ e ¥ 4 B "“;_
o Nﬁc NOMBRE Sl Akélnggs 3 fii"ic' ,soggg};ggﬁ I ,sugg(ljsbggédm 1 lmgéésé}‘;;ﬁﬁﬁepé\eesg . VAL',OR‘P;‘CEAR
'if'gqo'is;azls% | NUEVAEPS.SA. 7 h" 1L » ‘l ;1‘-‘ + $1300000| o sof /,»"\';” ) s200| ) “‘;{"d é:i'e;z:sool sj,;squo
soozzasvs ‘|PoRveNR | 4T shann|T 50| s0 s200|* s2s000  $208200
| |esooerso  famusbRAT T s 1| ’51.300.009':"'; /’ $0 so| :’ s100] L ’.331.100 X L :s_gf.aod
f - ;_ ' - ‘vl o “ Total a pagar |~ s0 eS8 :w $e00| ) {54'0725‘50 D¢ sab2700
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ﬂ \/J\O ; g;) ~ h ~N
ASOPAGOS CONSULTA EVPLERD ' '
' Tosa. i 5 i — . .
N F - : :
RAZON SOCIAL ALBEIRO DAVID MARTINEZ VILLAMIL :
[ : j - _ > . M N
. IDENTIFICACION APORTANTE ? ~ — |ccrstesses , g7 i , . .
\ SUCURSAL T ) o A
FECHAPAGO * i 20241021 f i .
INDENTIFICACION EMPLEADO cc79168863 © .
NOMBRE EMPLEADO ’ i ALBEIRO DAVID MARTINEZ VILLAMIL o
- E NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD SA. .
AFP , ) PORVENIR . N
> CAJA COMPENSACION T SiaCCF | _ o
( ARL ) j ABIrSURA - SEGURQS DE VIDA SURAMERICANA'SA. . -
NUMERO PLANILLA i - B 4 /S .Y i
- 7 — = - = he
REFERENCIA PAGO{PIN) 59442670 i .
TIPG PLANILLA - Pl A Y , —_— , .
PERIODO PENSION { 202408 & ] ] e "
PERIODO SALUD + i \ 202409 J - SR j o -
N TIFO COTIZANTE \\._ | independientp.&fn contrata de'préstacién do sarvitios supériora Tmes  _ « ] - ,
SUBTIPO COTIZANTE SpSattpo " " ) . DA s
ACTIVIDAD ECONOMICA i o | 3861001 - o * -
NOVEDAD INGRESO INICIAL:  **, . N L . T - ) ) Lo, s
| NOVEDAD INGRESO FINAL IR K . T R <
i T " ~ T e N - = = - . N . N
e [a | R | e ] e | e e e [y | o A = M = TR I A P N T
i o 4. N ) -2 8 [
— & — - = T iy 7 - — -
. ¥ - . = L et - -~ Pl B o
' N o SISTEMA GENERAL DE PENSIONES - ’ wrT - -
o N s N ~ - - . - - ¥ .
4 4 - ‘Cot. Voluntaria Fondo de
- i +f Dias | jpe Lo Taita | Cot Obligatod —— ~|  Total | Solidaridad | ¢ondode Valor no retenido
Cot ‘Afilado | Aportanta o Subsistencia 0
I e e[ — — ¥
| b . 30 4.300.000 }0,1600000 |$208.000 '$0 7 so'  |s208000 {s0 s0 $0 N .S -
! 1 - - e - - e - -
11 . N .. »~ - "
J . .~  SISTEMA GENERAL DE SALUD . 4 ™
: ’ . BB ] L - Incapacidades E.G Licentcias de Matemidad o
. e ey Dias 1 s Taiita__| Cot.O ia | UPC adicional f—— poe . — “
i ! . i ot N ) N | Numero Autorizacion |~ Valor | Ndmero Autarizacién Valor 4 4 kY
9% 5 —p ~ < — - - = - - .
oy - }»./fk - A, |3 [ 1300000, [o.1250000" |5 162500 $0 o s g0 & 3L so% ‘ Yo
« N ey >, A < o —, = T w = A . “ *
I S e . v . o L P ¢ P }
N P - e r _:SISTEMA GENERAL, DE RIESGOS LABORALES : , o | -
e - = LA AR ) y ¢ s
N R - § g = - . — |° "Codigode . o £ >
. N o " O \ : ja Codigd'de » . ! ¢
{ rt? o F . , Dclg“s 4 18C, " Tarfa Cot. Obligatoria centro . _— o § ¢ -.J"‘u
» = / Wi t . . x| detrabdjo |-t B e =T .
] — 30 [1300000 |0,0243600. $,31.700 890680027 " - ’ S R
- - 3 i ¥ ’ [ LY
. . APORTES PARAFISCALES “ .
P . | Cajade Comperisacién Familist |- | © sema % ICBF, ESAP MIN DE EDUCACION R 4 ~ :
: Dids e I B e e B I ey ——— &
. Cot . _quObIjgat\ - Tari ' Cot, - . Catl: . p e N Cot. ) N
. s # - iac Taifa oy 18C Tarifa { Qpiigatoria | 1@ | opligaton |+ 1M Ceb ) T gppaior N -
Y ov Jo 0,0000600 |S0 0.’ 6,0000600, [$0 00000000 (S0 0,0000000 |$0 06000006 |§0 '
. N v TOTAL COTIZACION EMPLEADO JE .
t . . . ‘.
" Pensién Salad ! Riesgos Parafiscales 7 Total ?
L. " s — b A . e . an
- . + “Saos00r | ste2bod | sanron 50, $ 402.200 " ~.
- . \ ' L. T "\ i o N . -
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