SUBRED INTEGRAI)A DE S(l; ln\glcxgs 1;:14 SALUD CENT(X){O ORIENTE ESE fOD‘GO AP-IA-FT-014
O~ GLSTION DE CONTRATACION
mm\mm INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 20240222

No. CONTRATO-0PS: |~ PS 3301 2024 C.D.P, No.: 135 Fraseo quepostenece DIRECCION FNANC}I;RA - T
R o Sexviclo ul que pertencees FACTURACION
Unldad n I que pertencee: HOSPITAL SANTA CLARA
Nombre del Contratista: I j LUZ ADRIANA SARMIENTO BOHORQUEZ T | ce. I'l.l92.3‘l’1.677 X o | des |BOGOTADC i T ’ i |

Festia Iniclos 01 DE FEBRERO DE 2024 Fecha Termlnucién knicial; 3l DE I‘Z/IOAZ}:ZO DE' Valor Mensual: $ 3‘170:3404 i ' Valor a cobrar:|$ 3.170. 340 ’ ’ ) o - |

$3.170340 © [2024-04+ ’ 1 FEBRERQ $35.170340 $427.600 28806820 T 19030024
2 | T T T | T2 MARZO $3.170.340 " $427.600 29085471 Cr 0372024,
3 ] T ’ 3 ABRIL $3.170.340 $ 427.600 T 29286736 - 10/04/2024
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Resumen de
contrato

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E

Reloclén de actidades para l perlodo ’ ' Desde: - [2024-04-01 094.04°30 s - S

1. Realizar Informe mensual de Facturacion gencrada y emitida a la DIAN
2. Realizar Informe mensual de Ingresos Abiertos.
3. Realizar Conciliacion con el drea de Contabilidad.
4. Realizar Informe mensual de Centros de Atencién.
I Realizar Informe mensual de Facturacion generaday tmitida a la DIAN2, Realizar + ... 5. Realizar Informe mensual de Centros de Costos. - : . B o
Inférmé mensoal de Ingresos ‘Abiertos.3. Realizar Conciliacion con ol dreade’ < 6. Realizar Informe mensual Circular Externia 014 Supersnlud ! : -
Contabilidad.4. Realizar Informe mensual de Centros de Atencién.S. Realizar Informe |7. Realizar informe de ¢j i6 ldcla day radlcada
mensual Cm:ular E\tcma 014 Supersalud.6. Realizar informe de ejecucién presupuestal mensualmente
dela f ¢ da y radicada 7. Realizar ién mensual de 8. Realizar informe mensual de Comite de Ingresos.
informe de facturacién para realizar ante las diferentes dreas o comités que lo 9. Realizar Informe mensual de agenda fmanclem para junia direcliva.
soliciten.8. Realizar Informe mensual de agenda financiera para junta directiva.9. 10. Dil; iar F lario de f lucién 2193 « SIHO,
diligenciar F lario de f: i6n trimestral, resolucién 2193 - SIHQ, Ministerio de Ministerio de Proteccion, . . . .
P ion. 10. Realizar tri | formato CB-0120: INFORME SOBRE 11. Realizar trimestralmente formato CB-0120: INFORME SOBRE Las ac:yndacjls‘,s fluefden Ser xer\ntj:::da;er; ell cquio _?_C[:-ACT-OOZ, ubicado er; la
FACTURACION y formato CB-0026 CONTRATACION SERVICIOS DE SALUD de|  FACTURACION y formato CB-0026 CONTRATACION SERVICIOS DE “}1?’ ‘;“‘T"’“f © “j““’“";‘: o ds fe as conel ‘;°‘°‘;?‘ q“?;;""s‘":f;‘ e
SIVICOF, Coniraloria Distrital.1 1. Realizar informe trimestral de RISS de acuerdos s SALUD de SIVICQF, Contraloria Distrital, archivo de fa oficina de coor maf;o? ¢ m.u,mcmn' © adjunta informe del area
los lineamientos dispucstos por la Secretaria Distrital de Salud.12. Revisary dar tramite| 12. Realizar informe trimestral de RISS de acuerdos a los lineamientos dispuestos o facturacion.
a la informacién solicitada por entes externos.13. Realizar Seguimiento mensual de la por la Secretaria Distrital dg Salud. .
facturacién y radicacién a la EPS Capital Salud14. Diligenciar y enviar soportcs de 13. Revisar y dar trémite a la informacién solicitada por el Concejal Arias. !
matriz de riesgos. 1 5. Generar facturas de venta electronica y cuentas de cobro 14.Realizar Seguimiento mensual de la facturacion y radicacién a la EPS Capital
sollclladas por los superv:sores de los convenios. 16. Realizar acta de conciliacion de la Salud
i6n.17. Dar respuesta a demds requerimientos 15. Diligenciar y enviar soportes de matriz de riesgos.
extermos ¢ Intémos del drea de Factiracion. 18, Realizar las'demas actividades 16. Generar facturas de venta clectronica 4 cuentas de oohro de convcmos
! cor: ¢l objeto 1. que asigne el supervisor del contrato. .| 17. Realizar acta de conciliacién de la f: 6 5
18. Dar respuesta a demas requerimientos externos e Internos del drea de
Facturacién '
19. Revisién y radicacién de la cuenta a cargo del proyecto gratuidad.
20. Control y imiento al proceso de

Observactones:

/[ Notat Eg débior contrdotusl asexar Ia contificacion del pago 4 Salud, pension y ARL, En'caso de toiser contrata sivcevo sdjuiitar ¢l soportc de
afiliscién 2] Sistema Geacral de Scuridad Sociak en Salud como cotizante y afilincién a pensién., Tenicndo en cuenta que con laf
implementacion del Decrelo 1273 de 2018 el pago de aportes s hase dc manera vencids do acucrds con las fechas establecidas en ¢l Decreto|
1990 de 2016,

v Firnz de} Cplitratista
c.c. 1192811677 de BCGOTAD.C

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

S NOMBRE: . .7 | YOINER ACOSTA GONZALEZ
CARGO: | DIRECTORFINANCIERO
FIRMA T




Cuenta de cobro 3 - PS 3301 2024 _ o
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ()RIENTL o " &

-+ ES.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
LUZ ADRIANA SARMIENTO BOHORQUEZ
ce 1.192.811.677 delaciudadde BOGOTA D.C
LA SUMA DE: | | e

TRES MILLONES CIENTO SETENTA MIL TRESCIENTOS CUARENTA s - 3.170.340
PESOS M/CTE - RN

Por concepto de: -

Honorarios por prestaci6n de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3301 2024 correspondiente al mes de ABRIL de 2024 -

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

OBJETQ: LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE . ./

Cordialmente,

LUZ ADRIANASARMIENTQ BOHORQUEZ

Teléfono 3228909516

Direccion =~ CRA.81#15A-35

No Cuenta 24098554151 AHORROS AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
Fecha: 30/04/2024



LUZ ADRIANA SARMIENTO BOHORQUEZ

ASOPAGQS

RAZON SOCIAL :
IDENTIFICACION: : CC-1192811677
COD. DEPENDENGIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE: 2024-04-17

FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-04-17

FECHA DE PAGO: 2024-04-10
ENTIDAD DE PAGOQ: BANCO CAJA SOCIAL BCSC
PERIODO PENSION: 2024-03

PERIODO SALUD: 2024-03

NUMERO PLANILLA: 29286736

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

129286736

TIPO DE PLANILLA:

. FONDO

“TOTAL

CODIGO |t © NUMERO. - _FONDO ' : :
EnTIDAD | NIT 7 NOMBRE _AFILIADGS |~ BC | SOLIDARIDAD | SUBSISTENGIA | INTERESES | SININTERESES
EPS041 ,9'00155264'13 al : i s 50 ‘ $0 V

2614 e 90033'6004:"{ f¢0:LP;'ENS’IONE:S $1.300,000| -

$:1:300.000

COMPENSAR:

so

Total a:pagar

GO DEL SIGUIENTE MES:

| "VALOR PAGA




"Bl Ministerin de Salud v Proteccidn Sods) comunica que la informaddn dispussts en esta consulta contiens los datos reportados conforme alas
fechas definidas en of Decrets 780 de 2016 por las Empresas Promiotoras de Salud - EPS v Entidades Obligadas a Compensar - BQC gue han
supersde el proceso de validaciin v cruce definides en las normas v en las espedificaciones téonicas; por lo tanto esta informacdion se debe
yiifizar come complementa al marce legal v téenice definido v nunca como dnico criterio pare denegar la prestaddn de los servicios de salud a
laz persunas. S Usted sncuentra uns inconsistencia en fa informeacidn publicada, por faver remitase a s EPS o EQC y solicite la correcridn de sy |
informacidn a fin de gue esta remita 1a novedad correspondiente & la Administradora de los Recursos det Sistema General de Sequridad Sodal |
en Safud - ADRES v ésta proceds a la actualizadtn an Jas bases de datos.”

CONSULTA AFILIADC COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADD

1192R11677 SERMEENTO BOHORQUEZ EUZ

MUEVA
BDRTANA 2024-03 ERS COTIZANTE
S

- BUENA ERS 5S4,

WUEYS EPS SA.

MUEYE ERS S04,

MUEYA ERS SA

. MUEVAERSSA.
| BUEVAEPSSA
HUEYA E£5 Sib,

NUEVAERSSA, .

NUEYA EPS SA,

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

0372024

Stgpea oo

0172024
1172023 30
Ctopes 3
£

0972023
og023

- OFAR3

COTIEANTE

Pago con . cofizacion

COTIZANTE

. COTIZANTE

COTIZANTE

COFLZANTE -

corizante

‘Pago-can colizach

Pago con colizacidn

Pago Mormal: correapondan a los sfilizdos que compansaron en estade active an la Base de Dakes Unica de &Fliados ~ BDUS, en el marcs del Decrete 780
de 2016,



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
FACTURACION POR REGIMEN MARZO 2024

CONVENIOS - NO OPERACIONAL

SUBSIDIADQ EVENTO 7.360.651.251 | 22%
SUBSIDIADQ PGP 14.480.394.370 | 44%
CONTRIBUTIVO ' 1.995.304.660 | 6%
ASEGURADORA(SOAT) " 44.963.032[ 0% .|
ECAT (ADRES) 115164325 0% }°
ENTETERRITORI/'-\L"  37.871.865| 0% .+
FEDS - EXTRANJEROS (IRREGULARES) 706.989.549 | 2%
- |FFDs - VINCULADO(PPNA) 552.642.278 | 2% }
FFDS - PIC ~ 5.868.495.012 | 18% -
FONDO DESARROLLO LOCAL - 491.066.573 1 1% | -
IPS PRIVADA 15.766.612 [ - 0%
IPS PUBLICA 39.414.900 | 0% .
ARL 4.846.070 0%
MEDICINA PREPAGADA ’ T o 0%
SEGURO DEVIDA 93.955| 0% -
POLIZA ESTUDIANTIL 76.800 | 0%
DE E'XCEPCION 80.716.847 | 0%
PARTICULAR 37.375.400 | 0%
CONVENIO DOCENTE ASISTENCIAL 403.025.592 | 1%
|CONVENIQ DE INVESTIGACION " . 0] o%
(OTROS SERVICIOS DE SALUD 275971170 | - 1%
[CONVENIO FFDS > OPERACIONAL ~ '384.024.311 [ 1%
CUOTA RECUPERACION - FFDS 3300200 0%
CUOTA RECUPERACION Y COPAGO - OTROS PAGADORES 322.141.260 | 1%

ALEJANDRO MALAGON MEDINA
REFERENTE AREA DE FACTURACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Elabor6: Luz Adriana Sarmiento Bohdrquez - Apoyo Profesional Facturacién -



