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de generacion de la factura y la aplicacién de acciones de mejoramiento
pertinentes.

facturacién, identificacion de emrores y
reporte Oportuno Para su correccion, de
1045 Cuentas entre, labotratorio,
oracedimi

identidad, camné de servicios médicos o afiliacién, orden de hospitalizacién
firmada por el médico especialista).

Revisar los documentos que acrediten el derecho a los servicios (documento de
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|Contrato No. [5P-5UF-0869-2025

Nombre del contratista SANDRA MARCELA IBANEZ MOLANO

Nombre del supervisor DOCTORA MARTHA EDY ARIZA MATEUS

Unidad CUENTAS MEDICAS, HOSPITALARIAS Y FACTURACION

Objeto del Contrato PRESTACION DE SERVICIOS COMO FACTURADOR DE CUENTAS MEDICAS PARA LA UNIDAD DE CUENTAS HOSPITALARIAS Y FACTURACION DE LA ENTIDAD

DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSAHOSPITA MILITAR CENTRAL

Fecha de inicio 1 DE NOVIEMBRE DEL 2025 Facha de terminacién del contrato 30 DE NOVIEMBRE DEL 2026
l;_ariodn Objeto del Informe 01 AL 30 DE SEPTIEMBRE 2026/
OBLIGACIONES

Obligacién Contractual Actividad desarrollada Producto recibido Observaciones o comentarios del supervisor
Verificar la informacién y comunicar las incansistencias detectadas en el proceso |Revisién detallada de datos de 1100 Facturas revisadas y reporte

oportuno de inconsistencias detectadas
durante el mes de abril.

entos v consulta externa
Validacién de 1045 documentos como
identificacidn, afiliacidn en salud.sis,
ordenes médicas en dinamica gerencial
Histonias clinicas, luego bajar las
autorizacion, segun el servicio prestado,
sea procedimiento, laboratorio o consulta
antes de la facturacion en SALUD.SIS,
verificacidn de la firma del paciente en el
aplicativo Symphony planilla COEX.

Revision de 1100 ingresos en dinamica
gerencial y documentos de los usuarios
y firma garantizando el acceso correcto
2 los servicios.

de salud de las fuerzas militares.

Verificar en el sistema de informacion SALUD.SIS la comprobacion de derechos y
autorizaciones vigentes a la fecha de hospitalizacion para pacientes del sistema

Consulta en el sistema salus.sis la
informacion de cada paciente para
confirmar cobertura, autorizaciones y
Vil i i

verificacién de los soportes e informando opertunamente fas inconsistencias
encontradas.

Registrar diariamente en el sistema los servicios prestadeos a los usuarios, previa

Validacién de derechas y
autorizaciones de cada 900 pacientes
registradas en el sistema de salud.sis

vigencia del servicio del paciente
Ingreso de informacion diaria en el
sistema de dinamica gerencial con
soporte documental en pdf y reporte de
inconsistencias,

Un aproximado de 100-150 registros
diarios actualizados en el sistema
dinamica gerencial.

Revisar el ingreso, verificar lo cargado, realizar los cargues y generar la factu
de acuerdo con el procedimiento establecido, los contratos vigentes y los
requerimientos de ley.

ra |Verificacion de servicios prestados de
1010 pacientes, registro correcto en el

sistema y elaboracion de 1040 facturas.

Total de 1.040 facturas generadas, con
revision de ingresos y documentos
correspondientes.

Cumplir a cabalidad las actividades relacionadas con los procesos propios de
prestacién de los servicios de facturacion.

la |Ejecucidn completa del proceso de
|facturacién de 1040 desde la recepcidn
de la informacion hasta la entrega para

icacion

1100 facturas generadas con los
tiempes y lineamientos establecidos.

|Verificar y puntear mensualmente en conjunto con Auditer financiero, auditor
cuentas médicas v revisor de cuentas medicas las cuentas de cobro para ser
presentadas a la DGSM, ajustades a los procedimientos de la unidad.

de |Verificar los listados de acuerdo a lo
facturado, separarlo por centro de
costos, luego por fuerza y subirlo al drive
para su respectiva revision y entrega
nara |3 radjcacion a la DGSM

contrato vigente con la DIGSA, sus tarifas, parametros y anexos técnicos, asi
comao las autorizaciones para la estancia hespitalaria y su ampliacion.

Realizar la verificacion y revision de las cuentas médicas teniendo en cuenta el

Entrega de un aptoximado de 40
laboratorios, 500 procedimiento,700
consultas separadas por fuerza.

Auditoria de cuentas médicas de 60
laboratorios, 440 procedimientos y 540
consultas, con su respectiva revision de
tarifas, autorizaciones y soportes para
evifar glosas

1100 Cuentas médicas revisadas
conforme al contrato, minimizando
glosas.

Hago constar que durante el periodo reportado se adelantaron las anteriores

obligaciones contractuales

CERTIFICACION DE CUMPLIMENTO APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL: En calidad de Contratista declaro bajo Ia gravedad de juramento, que las planillas y soportes adjuntos, cargados en el
Secop II, corresponden al pago de aportes obligatorios al Sistema de Seguridad Social Integral y Parafiscales, para gestionar el pago del periodo.

TIPO DE APORTE _|_ DETALLE MES SEPTIEMBRE 2026

IAPORTE A SALUD Periodo de cotizacién 09-2026|
Fecha de pago 14-09-2026

NO de Planilla 6032094570

Ingreso Base de Cotizacion $1,750,905

Valor cotizado $218.900

EPS FAMISANAR|

APORTE A PENSION Periodo de cotizacion 09-2026
Fecha de pago 14-09-2026

N° de Planilla 6032094570

Ingreso Base de Cotizacidn $1,750,905

Valor cotizado $ 280.200

Fondo de Pensiones COLPENSIONES

APORTE A.R.L. Periodo de cotizacion 08-2026,
[Fecha de pago 14-05-2026

NO de Planilla 6032094570

Ingreso Base de Cotizacion $1,750,905]

Valor cotizado $42.700]

AR.L. COLMENA

VALOR TOTAL PAGADOQ $ 576.900

*Recuerde que si su planilla fue pagada fuera de los plazos establecidos los valores a registrar comesponden al total pagado

* Caja de compensacion $ 35,100

Firma del Contratista:
Nombre:

C.C. No.

Correo electronico:
Teléfono de contacto:

Vo Bo Supervisor del Contrato (nombre):
C.C. No:

Correo:

Teléfono:

Firma del supervisor:

cacf TH

SANDRA MARCELA IBANEZ MOLANO

1018439819
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1018439819

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

SANDRA MARCELA IBANEZ MOLANO
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

DIRECCION: CR 7A 30C-05SUR TELEFONO: 3733957
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 6032094570 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: sepliembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ANO: 2026
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/09/14 NUMERO AUTORIZACION: 652806726

B NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | ST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE... o
9003360047 | 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 280.200
SUBTOTAL: 1 $ 280.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8300035647 | EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $218.900
SUBTOTAL: 1 $ 218.900
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8600073361| CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO 1 $ 35.100
SUBTOTAL: 1 $ 35.100
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8002261753 14-25 14-25-COLMENA 1 $42.700
SUBTOTAL: 1 $ 42,700
VALOR SIN MORA: $ 576.900
VALOR MORA: $0
~ TOTAL PAGADO: $ 576.900




