,
’
‘
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE - oo CODIGO: AP-IA-FT-014
0YO - GESTION DE CONTRATACIO] /r FECHA: 2021-12-27
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO A ;
N
| : l
‘ IR * - B < ey - '1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO: 7~ L RS it B e -
: | . Proceso que pcrlem::;:: DIRECCION FINANCIERA -
No, CONTRATO - OPS: PS12192022  : C.D.P. No.: 51 } -
N | Serviclo al que pertencce: FAC[ URACION
i
| Unldad a la que pertenece; - |CENTRO DE SALUD LIBERTADORES
‘ N } N H
: ) N v . S 1
| Nomhre del Contrutistu: l . ERIKA VANESSA ROJAS RIARO , c.c |1.oz.1.9zo‘749 : ;J de: |[BPGOTAD.C ; ]
Fecha Inicio: 0! DE FEBRERO DE 2022 ’ Fecha Terminacién Infcial: Valor Mensual: [ 1.600.000 Valgr a cobrar: |$ 1.600.000 ~ ]
' :
: N [P RS ] o w L i g P ] VALORPAGO [ 1oy = |- FECHADE .
ADICION/, - A B BN : £ FECHADE: 7. N | MES DE'CUENTA : NUMERO DE “ :
) VALOR ADICION - - . CDP FECHA DE INICIO 7 SEGURIDAD, - i Y « PAGO.
- : CL A . “5 4 - DECOBRO . N
OTROSI . . SR AT el TR TEm’mAqéﬂx : cTA - ___SOCIAL 1} PLANILLA ; 7] ‘prLaNILLA
1 $0 ) o ’ v FEBRERO' - 31600000 | - $ 309,400 8356187590 | 020712022
2 ) ; 2 MARZO . $ 1.600.000 ) $309.400 8356874141 | 021032022
| 3 3 ABRIL $1.600.000 i 3329400 | - 8357652722 0610412022
| X !
4 4 : : )
| 5
‘ 5 5 :
6 3 .
7 : 7
| 8 3 :
\ 9 9 ]
| i0 10 i
" 11 :
2 12 ; '
| 12 3 . :
14 14 :
15 15 )
i6 16 | .
17 17 B
13 18 \ i
‘ ] 19 ! !
20 20 o
|
’ SRR - N - i
VALOR lNlClAL DE VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAG()S RE,\LIL\D 0s SALDO DEL coN’rRA'To . |
Resumcen de contrato . . 5 » s O B . S . i !
S 1300000 $4.800.000 | 5 4300000 - 50 !
. Lo ' _ 2 INFORMEDE ACI' TVIDADES-REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO . DEL OBJ] O ) L
< - T *.©©  OBJETO DXL CONRATO. - , ‘- T
0
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E .
. i

| Relaclon de actividades para cf periodo; Desde: lzuna:,ol Hasta: |2022:04-30 f , ;

g R - R DESCR]PCION DEL DESARROLL *
. . . " S S -~ ,\crmn ADES. nFs.\mmLmnos EX EL PERIODO EN COMPLIMIENTO DE CADA
L - o - L T R EN S it e o <:OBLIGACION LT -
N = - : i : Vo
H ; !
v H
5 ) i
, . L.Verifico las 6rdcnes mdédicas y nulnrzaclén fisica que presénta ¢l paciente para sl atendion
" por consulta externa, segin y ividad vigente.2. Actualizo datos 1 i
: usuari turar. si 6n DG rtarls i
1. Verificar las 6rdenes médicas y autorizacion fisica que presenta el paciente para su atencion por consulta externa, s«,gun contratacién y ed 0.? rﬂic r:::mr:;" ::::ri?;1 ':‘lstcma de .uxfon;x‘::fl n r.), },l V’l ::}:’ 41 3::;1 e‘;
normatividsd vigente.2. lizar datos p les de) usuario a facturar.3.Generar fuctura en el sistema de i e DGH y soy 1 dinero de rccibgs dg cain recibido por o ..oiu 1o de copa oy o éuota de rezy iruci%\n e halgan
cor: la documentacion que prescata ¢l IL\uﬂl‘i(\ segi contratacién y normatividad vigente.d.Legalizar el dinero recibido por concepto de los ustarios, én sistem nJ de i nfoxmscx 62,5 :‘elibom fnc‘l‘urgz\ recibo de ca : oporummentd de oL 3
< |eopago o cuota de recuperacion que hagan lo usuarios, en sistema de informacin. 5. Elaborar factura y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al paciente ¥ a la ¥ ! ;‘ Y v?:m'e 16 Realizg| BN 61 periodo comprendido se realizd ¢l
"'] acuerdo o 1a atencidn prestada al pacienie y a la contratacion y normatividad vigente,.6.Realizar cierre de caja, arquieo y acta de entrega al cler:c de caj, arqueo P acta de en‘l’rr, a3l .iren De Tesoreria. 7. Entrega las facturas go fhs a cumplimiento al 100% del desarrollo de las|
- Area De Tesorerin.7.Entregar las facturas peneradas a diarie sopormda: y orgamzudu; de acucrdo a los procesos y procedimientos del diatio i A q' y e das de nc‘ix edo 0 108 procesos . [1 is del Area 8. Carrlgio ividad dus, se anexan folios con} |
Area 8.Corregir dentro de las 48 horas sigui a 5u recep las devol que hace el revisor de cucntas.$. Brindar ¢l apoyo facturas ;nu‘a das y d:nro de las 48 horas sigui P asn YP ion, las . o hac:cl las cvidencias
¥ realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se cuente con el sisterna de informacion y/o bases de datos afines.10.Realizar revisor de c“mnm 9 Brindo ¢ apoyo ncccs;rio realizar ln:lcs de conti inen :{ -
lizacién en cuanto a la ividad vigente ¢n ¢l 5.G.S.S.5.11.Asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por el n ;'uc 20 s cu’m‘le con ¢l ; styc ma de infcymmr.i on ;/o bases do datos afines. [0.Realizo
. |4rca.12 Realizar Jas demis actividades relacionadas cori ¢l objeto 1 que asigne el supervisor de contrato. actualizacion en cuanto @ l ividad vigente en el S.G.5.55. 1. Asistio a las Lo N
o capacitaciones programadas’ por el nirm 12 Realizo las demés: notividades relacionadas cof el
objuto contractual que asigne ol supcr\'lsor de contrato. .
I
& P
h i
- . ]
; ] i
, | : 3 |
Observaciones: ) } i
. ) !
! o
Nota: Es deber comractual ancxar ba cerfificacian del pago a Salud, pension y ARL. En ca50 de tener contrato trev sdjuntar el soporte de afiliocion al Sistema General de Seguridac Social en ;
Saled ¢omo cotizante y afitiacion ¢ peasién., Teniendo en cuents que con ta lmpls'rr\uluclén del Decreto 1273 de 2018 o pago de aportes s¢ hace de manera vencida de 2cuerdo con Jas fechas R-‘D AS
establecidas en el Decreto 1990 d 2016 .
. | " Firma del Contraises B
o . c.C. 1.023.920.749 T de BOGOTA D.C i
' i ; " 2 VISTO BUENO SUPERVISOR DECONTRRTOS No.2* 7. "' |
| N - I0SE ALBERTO ROMERO P rLARIA hlriARLENY RAMOS GUERRA
o §
T DIRECTOR FINANCIERO B PROFHSIONAL ESPECIALIZADO
v T
N N :
N - '
- b
! ' ’
>, Ao i
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Cuenta de cobro 3-2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR][LN 'E

E.S.E. !
Nit. 900.959.051-7 .

DEBE A: | |
- ERIKA VANESSA ROJAS RIANO | |
CC . 1.023.920.749 delaciudadde BOGOTA D.C [
i
o
| |
!
' LA SUMA DE: |
i
UN MILLON SEISCIENTOS MIL PESOS M/CTE $ 1600000

Por concepto de:
r

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No  P'S 1219 2022 corrcspondxcnte al mes de ABRIL de
2022

‘ ;
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

OBJETO: LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO O]:{IENTE ESE

l

Cordialmente,

CRWA-POIAS

ERIKA VANESSA ROJAS RIANO | _ 3
_ C.C 1023920749

Teléfono 3116321083

Direccion CALLE 41 B SUR #0-51E

No Cuenta  6013679038373650 AHORROS BANCO AV VILLAS
Fecha: 30/04/2022




Senor(es):
Nit:
Direccién:
Teléfono:
Ciudad:

Erika Vanesa Rojas Riafo /
CC 1023920749

Calle 41 bis sur no 0-51 este
4658594 Fax:
BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion procesé el siguien

por medio de:

compensar | miplanilla.com

. T N

i,
te"pago realizado

| Marzo 2022 : }

-Marzo 2022

4
1 $329.400 /

“\ 14-7 -y | Cia. de Seguros Bolivar S.A. . s \ T $24.400'f 1
! 237007 ~. [ Colondes . 7 -~ = - T 2160.000 7
! CCF24 ~._| Compensar Caja de Gémpensacion Fliar i $20.000 1
EPS008 , " Compensar EPS,; 7 ] B S $12A000 1
- 4 k| - K ! r 3
N T
i : ,
- o B >, : 4 E
|- T 7 < - ; 7T
¢ ” 7 - =
T v
: T

Este documento est4 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

12\q



3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

’CENTRO ORIENTE

ERIKA VANESA ROJAS RIANO CC 1023920749 R

. 1DE ABRIL AL 20 DE ABRIL 2022
_yEvndencna de adm1s10nes reallzadas

‘_
PR

- Admisiones . . . . - .

<. [ NIT.9009590517 . .

Diagonal 34 N° 5 -43 Féché

ENTREGA DE TURNO 1

Toléfono:3444484 01/0412022 Fecha .20/04/2022 - ‘Usuario 1,0239207 Usuario 10239207
" Bogoté - Colombia’ inicial: ~ 06:00:00.a. final: ~ 04: 00:00 p- . inicial: 49, ‘- final: 49
Cédigo . 1023920749 Nombre de ERIKA VANESA ROJAS RIANO -
usuarioz, . * usuario: . e i
CENTRO ST CONSECUT‘ X i CODIGO . [ . [ : :
DE FECHA IvO- . .- FECHA DEL' APELLIDOS Y NOMBRES DEL PACIENTE ESTADO.
6LB 01/09/2016 - 13395296 ' 01/04/2022 120622047 AGUIRRE MUNOZ ~ BRYAN SANTIAGO  FAGTURA
. - ., 0l4g:85p.m. . - 07:09:20a.m. . ~ 7 . - ' - . DO -
< BLB .- 21/08/2018 13395307 .01/04/2022 101368286 ° YATE COCOMA FLORIVEL FACTURA
o © o M1z24215p.m.. Lo 07:08:22 a. m. ’ 1 RN . . . DO. )
6LB - 05/08/2016° - 13395329 01/04/2022 32001513 ' BOLIVAR RINCON MARUC_ELLY BOMBAY FACTURA
< . 11:22:59a. m, ' - 07112116 a.m. ' . DO
6LB *. 12/06/2018 ' 13395359 01/04/2022: * 100710154 RODRIGUEZ SANCHEZ JESSICA NATALIA- ANULADO
. " 07:11:02a. m. . R - 07:14:32a. m. 1
"~ BLB, - 11/08/2016 13395395 - 01/04/2022 102391939 DEVIA ATUESTA ANGELICA PATRICIA . FACTURA °
A 02:44:04 p. m. - / © 07:17:03 a. m. : 9 . DO .
6LB ° - 01/08/2016 - . 13395411 " 01/04/2022 51780227 - RACHES CHAVARRIA NOHEMY . FACTURA
;. 11:01:35a.m, .. omtsi7am. c . ', Do
6LB ' 05/02/2017 13385450 01/04/2022 41393666 LIZCANO ANA JULIA -k “ANULADO
05:24:01 p. m. .. 07:20:45-a.m. h ]
"6LB, 03/08/2016 13395460 01/04/2022 = 52732596 MOSQUERA MOSQUERA ANA JINETH FACTURA
03:24:12 p. m. +07:22:59a. m. - ’

DO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S. E

900959051 . T ekl e, kb 2
. : t - Pigina /1

e : INGRESO 13143171

“No. Historiz: smmx e

ldvn(lnudun Cédula Ciudadania 52111138 Fecha Naclmientos 140611972
' Empresi:  RSMZPGPCAPITALSALUDEPS . -~ ' .~ )
TRdadi 49 Afos\8 Masts \3 Di

Estrato; SUBSIDIADO NIVEL 1

“Autoriracion:
Fecha de Ingreso

- Tipode Atencidn: ~ Ambulatorio

DATOS DELARI REMISIO\I -
: . . R:mlsion LT .+, Fechade Remision:
: oo Acudienter’ ) -
Ips:
Observaclones:

FACTURAS GENERADAS: 1115 facturas




v

- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
. "mmsmcmcesm CENTRO ORIENTE E.S.E.

Centro Orlente E.SE,

Fecha,AcmaI : jueges, 17 febrero 022 .

. 900959051
REGISTRO DE SERVICIOS L ) ¢ Plghaia
00000001 798009 L Fecha 11 feb..2022 06:39 a. m. -
Paclente 1000626221 LORENA GOMEZ BAEZ . Tipo subsidiado :
Entidad . . EPSS34 . ' . CAPITALSALUDEPS-S - NIT . 900296372
Direccién CL77AN12A-35 ! Teléfono 018000123219
Plan . RS200 °  PYD CAPITAL SALUDEPS-S -v. 7 Edad * 18 AR0s \ 7 Meses \ 24 Dias
Estrato . 2 . - _ SUBSIDIADONIVEL! - . Sexo" ©  Femenino '
Centro,  6LB CENTRODE SALUDLOSLIBERTADORES  *  Ingreso 13172185
Empresa - " " FecIngreso 11 feb, 2022 6:38
FecEgreso 11 feb.20226:38 ~ . ° ) Usuarlo 1023920749 - ERIKA VANESA ROJAS
; , . B ; ] RIANO . .
. CODIGO "~ NOMBRE ' CANT VRUNIT -~ VRPAC "VR ENT
CONSULTAS ) ’ - . : R '
. . CONSULTA DE CONTROL DE . . A
S PLANIFICACION FAMILIAR i . g :
' 39360-08 ENFERMERA™  ° 100 $17,94251 ) .$000 $17,900.00
: Médico : 53046589 - MARTHALILIANA . . L
COPETENINO B .
VALOR SUBTOTAL DE SERVICIOS pR'ESTADos R o _ 7 $17,900.00
VALOR RESPONSABILIDAD DELUSUARIO PR ' ) - . $0.00
VALORANTIGIPO -~ L b o -, - $0.00°
VALOR PAGADO POR EL USUARIO o E ' %000
VALORIVA ’ ) - $0.00
VALOR DESCUENTO o T - ' T 50,00
VALOR FRANQUICIA L o ' RN K : . : v $0.00
VALOR TOTAL ORDEN DESERVICIO -~ . . . . - $17,900.00
TOTAL: DIECISIETE MILNOVECIENTOS PESOS CON CERO CTVS M/Cte. ' I
F]RMA RESPONSABLE FIRMAY Ht'JELLA PACIENTE . . T REVISOR

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

W 55 i sia CENTRO ORIENTEESE. :

ﬁ " Centro O c€SE Fecha Actual eves, 17 febrero 2022
queolnetit . 900950051 . o e Al b :
REGISTRO DE SERVICIOS R : pigha 1
00000001777174 . - Lo © Fecha: 07 feb. 2022 09:34 a. m.
_ Paclente 5194039  GLORIAESPERANZAGUZMANRODRIGUEZ Tipo - Subsidiado s
" Entidad . EPSS34 CAPITALSALUDEPS-S . _ NIT . 900298372
Direccion * CL77 AN12 A'- 38 . N - Teléfono ' 018000122219
Plan  ‘RS202 PGP CAPITALSALUDEPS . . Edad " .55 Afios \'5, Mues\zo Dias,
[ Estrato . 2’ " SUBSIDIADO NIVEL1 o Sexo " Femenino
Centro ~ 6LB- CENTRO DE SALUD LOSL}BERTADORES " . Ingreso 13150348 .
Empresa ! e ’ FecIngreso 07 feb, 2023 9:33
Fec Egreso 07 feb. 20229 33 - .. Usuario 1023920749 ERIKAVANESAROJAS
-CODIGO . NOMBRE C - CANT  -VRUNIT ° VRPAC VRENT
CONSULTAS ‘ . o L A
" .' . .CONSULTADEPRIMERA VEZ POR ) .
44 +°.  MEDICINA GENERAL Médko: . T ean PR ‘
ML jot0a17323- “MARIAESPERANZA 100 $3000068" © ' §0.00 . $30,00000
.~ CHASOYOSPINA | . . s L
) VALORSUBTO.TALDEASERVICIQS' PRESTADOS . - . T -~ $30,00000
-VALOR RESPONSABILIDAD DELUSUARIO B o ’ $0.00
VALORANTIGIPO ° Lo e L . $0.00
VALOR PAGADO POR EL USUARIO - . s P ’ $0.00
VALORIVA . ) i oL - o  $000 -
VALORDESCUENTO - . . ) o o -+ $0.00
VALOR FRANQUICIA Co e T - . . §0.00
- VALOR TOTAL ORDEN DE SERVICIO- : ) N e : ©$30,000.00
TOTAL: TREINTAMILPESOS CON CERO CTVS M/Cte T : S o
FIRMA RESPONSABLE : FIR&iAY_HiJELAPAC‘IENTE ’ .v « - REVlS‘OR, '
. '
\
CITAS ASIGNADAS ,
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erno ]mpreqyéq 52209542 ' . Fecha Impresion : jueves, 21 abnl 3022 \v : ’ Pagina 1I3
g o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S. E.
| ) Suived Imogtads de Servicios deSalod. DETECCION. TEMPRANA DE CANCER EN CUELLO UTERINO
i : - Centro Oriente E.S.E. N INGRESO: 13470869 ‘FECHA DE INGRESO: 20/04/2022 12:24:25 p. m. G
B FECHA DE INICIO 21/04/2022 08:10:1)_7 a.m. 'FECHA FINALIZACION 21/04/2022 08:33: 46 a. m. N° FOLIO: 19
| DATOSDELPACIENTE A .\,' Lt B , :
{ "-N° Historia Clinica: 1026282444 ' o i S Tlpo De Documento Cédula Cludadanla : :
R .Nombre Paciente: JHOMALI HEYLIN PRIETO JIMENEZ . " Identificacién: . 1026282444 * . . Sexo Femenlno
i . FechaNacimiento: - 26/dlc1embre/1992 Edad Actual: 29{Anos\3 Meses\26 Dlas } . Estado Civil: ~ Soltero L o
Direccién: - CALLE 53D SQR 13B ESTE 21 - . : __ Teléfoho: - .3202926538 . - '
"Procedencia: . .. BOGOTA . . o e Ocupacién: .  PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUP
Entidad: .~ . . - CAPITAL SALUD EPS- s N ) ) - "% . . Régimen: Regimen_Simplificado )
. Plan Beneficios: ", PYD CAPITAL SALUD EPS-8 K . . Nivel - Estrato: SUBSIDIADO NIVEL 1
. DATOS DE LA ADMISION e ) e i ) ) o : ;
Finalidad Consulta o t Atehcion_PIanificacion_FamiIiar : P RV Causa Exterha:.” - ' “Otra -
Responsable: . S e ) . . o .+ Telefono Responsable:
| K Direccion, Responsable i : ) : ‘. o, RELIGION: 1.CATOLICISMO -
. Centro de Atencion: .0 SLB CENTRO DE SALUD LOS LIBERTADORES . Area de Servicio:  6LBY04 - LOS LIBERTADORES OTROS !
| . . : . ENFERMERIA :
| . Nivel Educatlvo 3.BASICA SECUNDARIA ° Etnia: : : o Discapacidad: " Tipo Dlscapacldad )
DemandaEspontanea .......... S ........ ConsennmxentolnformadoSl ................. NUMERODEPLACA ...... 221116293 ................................
- Demanda Inducida Desde: o TOMA PRUEBA ADN VPH NO. " Fechadela Toma 21/04/2022 08:10:11a.m. - \
.. T T U TOMA CITOLOGIA VAGINAL ANTECEDENTES' ~ .7 "' "~
" FechadelaUlima Regla: . =~ " 01/04/2022 T Gestanter No T
© Fechadel Ultimo Parto: =~~~ .71 A No de Semanas de Gestac :
""‘Fecha del Ultimmo Aborio Lo T _' ST TP Lactancia Actual B
.~ Numero de Gestaciones: B Edad InICIo Vlda Sex e
. Numero de partos Vagmales: ) 0 T
.Numero deCesarea 1 ., . - 7o T : St
“Numerode Aporlos: " T T g _NORMAL -
B Esquema de Cltologla A 1 T AVvez N
Planifica; NO Pfuiagiiisninn e
Metodo Usado: 7?' , No VibA SEXUAL HACE TRES AROS | ~ Fuma: , NO T
Timepode Uso: .- | PRESERVATIVO T No de Cigarrillos al Dia .-~ ~ """ R
‘Fecha Termino de Planificar: =~ * R :Haéé‘éuéntdﬂeﬁiiﬁéﬂﬁurﬁé R L
"Metodo Usado los UmmossAnos : t\NO VIDKSEXUAL ‘% Si Fumo Pof Cuanto TlﬁTmPQLO hizo: o
. . HACE TRES ANOS '
‘ ‘ . , ‘”‘_ PROCEDIMIENTO ANTERlOR EN. CUELLO v
Citologia Anterior: ~ ~ SI iFecha Anterior Cltologla E 07/03/2018 “Resultado de Citologl'Ant\ :
: Otro prb‘ced‘i‘rﬁ‘ieritb "No Fecha del Procedlmlento T CuaI Procedlmlento -
Resultado del Procedlmlento .{ S CoT oo / '
‘ T TOMA DE LA MUESTRAYOBSERVACIONES , - :
' Aspec'to: T lnflamado Erosmnado Congestlv _cuello del utero unﬂamado congestlvo MérSsT\wfgw?gcfl éangrado vaglnal labios.”
o T o: " .mayores’y mnenosre vaglnales sin lesiones .

Observaciones: . cuello del utero unflamado , congestlvo erosivo ; facn sangradovaglnal Iablos mayoresymnenosre vaglnales sm lesmnes

Prgfesioﬁal: PANQUEVA DURAN MARTHA
Cédula: . 52209542 ' ’
‘Tipo Medico: Enfermera.



