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Centra Oriente ES.E,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO

FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02

FECHA: 2020-05-04

T DATOS GENERALES DEL CONTRATG

No. CONTRATO - OFS:

| Ps 1101 |
e e

Process al que pertenocs:

IFTN.'\HCIERA— FACTURACION

Unidad s Is que pertenece: {s,urrA CLARA

Nembre del Contrat

[Jliou JAIRO BAYONA CUBILLOS

J co [:u.m.su | ae Imnm'.n

L

Fecha Inicia: Fecha Terminaciin il Valor Mensus FI.TEZ.OOI! J Valur u cobrar: $ 1.722.000
"m DE n 3 } 3 VA PAGO
- | FECHA DE TERMINACION VALOR A PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA

31377613 732 202040716 2020-08-15 1 $ 861 000 5 256300 1723462080

Sit1097 1876 FOI008-16 F02009-15 3 T 1833097 3271700 17251 5RB06

1,722 000 1588 F030-09-16 !N}D-l i £l S2EERI LG $272.100 [REEECITE

5 1723 oan 7403 Foa0-11-16 303101 E] 5 1833097 S 352 600 72563063

5 3444 000 2896 B 3 1,722 000 3 157600 4336155991
3 3 1.722.000 $ 157 600 1736860871
N ) 3 1722 000 § 371 700 727266038
W |ACOSTO 3 2070387 €371 700 727505801
Y |SEPTIEMBRE |8 1.722.000 $371.700 728131001
10 |OCTUBRE § 1733000 $ 371 700 V72R3R04TS
1 |NOVIEMBRE |8 1.722.000 T371 700 GRS 1
(F]
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]
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VALOR INICIAL  VALOR TOTAL - i
Resumen de contrato | PEL CONTRATO DEL CONTRATO FARORREAIT DS kit L e s
5 10.332.000 S 18608710 -5 1.309.387

\\o!

Husta: [2020-11-30 I

DE CADA DBLIGACION

FRODUCTO O EVIDENCLA

historia clinica que se

turn 3 Revisar los

v material

1 Ranegn.ma nqyslm ¥ confirmo las mlmca de servicio.2. Venfico contra histosia clinica que sc encucntren
wodos | ety

prersonal 4 Registrar la
sexo, peso, ete )5 Tramitar ante las EAPB las sutorizaciones de las ab
camplejidad.6. Verificar y adjuntar los sopartes de tecnolugias no inslu

de In facturs, 3. Reviso los medicamentos v materia
miédice quiningico rcgmmh por ks farmacis frente s Io registrado por ¢l personal de enfermeria 4 Registro la
informacion referente a la ateneidn de los Recsén Nagidos (1alla. scxo, peso. ete.)S Tramito anie las EAPTS las

repornte ul ente respective (MIPRES)?. Adjuntar ¢l sopane

de L de lus unidsdes de baja complejidad 6. Verifico ¥ adjunto bos sopories del

no incluidas en ef Plan de Beneficios. el reporte sl ente respectiva (MIPRES)T Adjunto el soports)

tmmite segin notmatividsd vigente pars las EAPR y 8

del sistema de una vez se notifique orden de salida pu=mu
istencial 9. Generar Orden de Salida en sistema de informacion, firmar y entregar al
wsuario. 10 Elsborar faoturs v recibo de cajs oportunamente de acuerdo a 1a atencion prestada al
peciente ¥ & la contratacion y normatividad vigente. 11 Legalizar el dinero resibise por conospto de
copago o cucta de recupercion que hagan los usuarios, ¢n sistera de informacion v ante ol drea de
tesorerin 12 Diligensiar la solicitud de crédito el formato de scucrdo de pago y verificar el registro de Ia
informacién suministrada por el usuario. 13 Recibir ¢ ingresar los abonas que realicen los usaarios o
pacienies conceplo de acucrdos de page. 14 Realizar cierre de caja, arqueo y ncla de entrega al Arca Do
Tesorerin. 15 Entregar las fact diario ¥ das de scuerdo a los
procesos y procedimicntos del Area. 16 Carregir deniro de las 43 horas siguisnles 8 su recepeion, laa
devolucioncs que hace el revisar de cuentas, | 7 Brindar ol apoyo necesario y realizar planes de
contingensia en ¢l monrento en que ne ¢ cuente con ol sistena de informacion wo bases de datos
afincs. 18 Reulizar setualizacion en cuanto & la nomatividad vigente en el S.G.5.5.5.19. Asislir a las

por el ares de aulorizaciones de wamile segin nomabividad vigene pars las EAPB v
Aseguradors 8 Egreso oportunamente los pacienies del sistema de informacion, una vez se potifique ooden
de salids por el drea asistencial.9 Genero Orden de Salida en sistema de informacion, fimar v entregar ol
usuariv. 10, Elaboro facturs y recibo de caje oportunamente de acucrdo & la alencidn pmud- al paciente v 1 la
contrataciin y normatividad vigente. 11 Legalizo el dinero recibido par concepto de copage o cuota de}
recuperscion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante ol dres de tesoreria, | 2 Diligencio ln
solicitud de eredito el farmato do scuerdo de pago ¥ verifico of registro de la informacion suministrada por ol ™
usuario. | 3 Recibio ¢ ingreso los abonos que realizaron los usuarios o pacientes concepio de ncuerdos de

pagn. 14 Realico cieme de caja. srgueo ¥ acta de entrega al Arca De Tesoreria. |5 Entrogo las facturas

a diario ¥ de acuerdo s los procesos ¥ procedimmientos del Area. |6 Corregio]
| dentro de las 48 horas asu ion, las que hace el revisor de cuentas. |7 Brindo ol
apoyo necesario ¥ realizo planes de contingencia wn el momento en que no s cucnte con ol sistema de
informacion /o bases de datos afines. |8 Realizo actualizacion en cuanto a ba normatividad vigente en =l
501555 19 Asistio & las rouniomes vy capasilaciones programadas por el dren 20 Realizar las demis|

¥ poe ¢ drea 20 Realizar las demis
con el objeto contractual que asigne el supervisar de contrate

Jas con ¢l objeto que asigne el sup de contrato.

durante ¢l periodo del 26 de Octubre v el 25 de Noviembre sc reslizanm)
16 tumos, se genemron 361 factwss, se comigicron 42 facturns|
reportadas, se gencran 7 recibos de cajs, no se generan acuerdos de
pl!u Se anexan 4 folios con los pantsllazos de csia mformacidn la cul
i de cque s geners en e

en el
sisterna de DCGH modulo

Observaciones:

S¢ anexa certilicackon de pago n Salud, pension y ARL
En caso de tener contrato nueyo se debe anexar nmbién s cenificacion bancaria con la primesa cuents de cobro

co 80208578

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

MARLENY RAMOS GUERRA

P‘REFFS:ONA%SPE%H?ADO




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

P
78

ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

)

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 40A - 99 - 10 SUR TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

80208578

JHON JAIRO BAYONA CUBILLOS
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
4025029

I-INDEPENDIENTE

Otras actividades de atencidon de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

1728867581 TIPO DE PLANILLA:

I-FINDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ARNO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/11/06 NUMERO AUTORIZACION: 9992586591
LIQUIDACION GENERAL ]
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE i
800229739 230201 [230201- PROTECCION 1 $ 140.500|
SUBTOTAL: 1 $ 140.500
SALUD ]
ADMINISTRADORA i
NIT coDIGO NOMBRE ) | L 3
860066942 | EPS008 [EPS008-COMPENSAR — 1 ~ $109.800
SUBTOTAL: 1 $ 109.800
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860066942 CCF24 |CCF24-COMPENSAR 1 $ 17.600
SUBTOTAL: 1 $ 17.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860002503 14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $ 21.400)
SUBTOTAL: 1 $ 21.400
TOTAL PAGADO: $ 289.300




FACTURAS GENERADAS.
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RECIBOS DE CAJA GENERADOS

LISTADO RESUMEN DE RECIBOS DE CAJA




