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SUBRED ll\TEGR.\DA DE SER\']CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
GEST1
FOR\L\TO l\FOR\lE Y CUENTA DE COBRO

N DE CONTRATACION

CODIGO: /m IA-FT-014
VERSION:
FECHA: 2011 12-27

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO ! - . i

ACTIVIDADES DESARROLLADOS

Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA |
No. CONTRATO - OPS: PS 1214 2022 CD.P. No: s1 -
Serviclo al que pertenece: FACTURACION .
Unidad n la que pertencce: CENTRO DE SALUD CHIRCALES i
Nombre del Contratista: | DIANA ANGELICA ORTIZ BERNAL C.C |53.039.3N de: ‘BOGOTA D,b ‘
Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2022 Fecha Terminacion inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar:
B . N o VALOR PAGO FECHA DE_
?;%o;l i v?LOR ADICION . cop F:E;HA DE INICIO ﬁgfmgf(m cfir " MESDE :[l,.lli.gTA VALORAPAGAR . |- ss;;:gl::b NIE?:EI{EL[;E PL‘; ‘; ?SLA‘
1 $ 549.333 1298 2022-05-01 2022-05-10 1 FEBREROQ $ 1.600.000 $309.400 8356454377 0470212022
2 S 1.098.667 1445 2022-05-11 2022-05-31 2 MARZO $ 1.600.000 $309.400 835717676 04/03/2022
3 $ 1.648.000 1709 2022-06-01 2022-06-30 3 ABRIL 5 1.600.000 $329.400 8357915195 040412022
4 5 1.648.000 {1931 20220701 20220731 4 MAYO S 1,648,000 329400 58623071 0510512022
5 5 1.098.667 2305 2022-08-01 2022-08-20 5 JUNIO $ 1.648.000 $329.400 59315765 06/06/2022
6 S 549.333 2629 2022-08-21 2022-08-31 6 JULIO $ 1.643.000 $329.400 60007691 11/02/2022
7 $ 1.648.000 2754 2022-0901 2022-09-30 7 AGOSTO $1.648.000 $329.400 60727792 08/08/2022
D S 1.648.000 3137 2022-1001 2022-1031 8- | SEPTIEMBRE S 1.648.000 $329.400 61507734 080972022
9 $ 1.648.000 3488 2022-11-01 2022-11-30 9 OCTUBRE $ 1.648.000 $329.400 62281055 10/10/2022
10 S0 Y 0 1900-01-00 19000100 10 NOVIEMBRE $ 1.648.000 $£329.400 62972123 09/11/2022
n $0 +ifo 1
12 . 12
[5) [6)
14 W
15 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20
Resmen deconrate | VALOR liv{c:lA,L DEIL; CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOSREAL1ZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
$ 4.800.000 $ 16.336.000 $ 16.336.000 S0 -
E ] "2, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO f R L B
L . v OBJETO DEL CONTRATO N
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 E.S.E
Relacién de actividades para ¢l periodo: Desde: | 2022-11-01 Hasta: |2022-11-30
i = OBLIGACIONES ESPECIFICAS ] DESCRIPCION DEL DESARROLLO.
o, (esctiptusenlming) o, ' g ¥ FL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION PRODUTO 0 EVIDENCIA

1 Verificar las érdenes médicas y autorizacién fisica que presenta el pacicnte para su atencién por consulla extemna, segin contratacién y
ividad vigente.2.Actualizar datos p del usuario a facturar.3.Generar factura en ¢l sistema de informacion DGH y

« {soportarla con la documentacion que presenta el usuario segin contratacion y normatividad vigente.d.Legalizar el dinero recibido por

|eoncepto de copago o cuota de recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de informacién.5.Elaborar factura y recibo de caja

[oportunamente de acuerdo a la atencidn prestada al paciente y o la contratacién y nonmalividad vigente,.6.Realizar cieme de caja, arqueoy

acta de entrega al Area De Tesorerin.7. Entregar las facturs a diario y i de acuerdo a los procesos y

| procedimicatos del Area.8.Corregir dentro de las 48 hors si 2 su recepcién, las que hace el revisor de

cuentas.9. Brindar el apoyo necesario y realizar plancs de contingencia en ¢l momento en que no se cuente con el sistema de informacion

1.Verifico los érdenes médicas y autorizacién fisica que presenta el paciente para su atencion
por consulta externa, segiin contratacién y normatividad vigente.2.Actualizo datos personales|
del usuario a facturar.3.G fucturas en el sistema de informacién DGH y soportarla con la
documentacién que presenta ¢l usuario segiin contratacion y normatividad vigente.d.Legalizo
et dinero de recibos de caja recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que
hagan los usuarios, en sistems de informacién.5.Elaboro factura y recibo de caja

de acuerdo a la atencién prestada al paciente y o In contratacién y normatividad
vngenle .6.Realizo cicrre de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria.7.Entrego las
facturas das a diario das de acuerdo a los procesos y|
pms.edxmxcn(us del Area.8.Comregio facturns anuladas dentro de las 48 homs siguientes a su

ylo bases de datos afines. 10.Realizar 1i encuanto a la wgmlc encl $.G.S.S.S.11. I\slsllr a las reuniones y

P las i que hace el revisor de cuentas.9.Brindo el apoyo necesario y!
realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no sc cuente con cl sistema dc

En ¢l periodo comprendido se realizé el
[cumplimiento al 100% del desarrollo de las|
actividades contratadas, se anexan folios con
las evidencias

{capacitaciones programadas por el drea. 12.Realizar las demds con ¢l objeto ! que asigne el supervisor informacién ylo bases de datos afincs. 10 Realizo . en cuanto a I
de contrato, 3 " .
vigente en ¢l 8.G.S.5.S.11.Asistio a las ¥ p por ¢l
#rea.12.Realizo las demds actividad ionadas con el objeto 1 que asigne ¢l
supervisor de contrato.
Observacionea:
Note: Es deber controstual ancxar o &l pago o Salud, ¥ ARL, En cso ‘adjontar of soporte de afiliacién al Sisicma Genoral de Seguridad Social cn Salud]
omo cotizants y afiliscin a pensitn., Teniendo en cucata qus von Ia implemeatacitn del Decreto 1273 do 2018 of pago do sportes 60 haco de mancrs vencida de soucrdo con Ins fochas extablecidas
en el Decreta 1990 de 2016, .
cc 53.089.364 de BOGOTA DC
P VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No, 1 - . VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2 »
= 5 e NAYIBE DUARTE PARDO . NOMBRE: . MARIA MARLENY RAMOS GUERRA
N DIRECTORA FINANCIERA (E) - " CARGO: . PROFESIONAL ESPECIALIZADO
mm'm; - . . FIRSIA -, o \m

NS




Cuenta de cobro 10-2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
DIANA ANGELICA ORTIZ BERNAL
C.C 53.089.364 delaciudadde BOGOTAD.C
LA SUMA DE:
UN MILLON SEISCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL PESOS M/CTE § 1.648.000

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1214 2022 correspondiente al mes de NOVIEMBRE
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 ORIENTE E.S.E

Cordialmente,

Din O P

DIANA ANGELICA ORTIZ BERNAL

C.C 53089364

Teléfono 3214822138

Direccion Calle 68bis sur #79b-09

No Cuenta 552196537 AHORROS BANCO BBVA
Fecha: 30/11/2022



%gcompenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO)
cc 53089364 DIANA ANGELICA ORTIZ BERNAL | CL68BISSUR79B09 | 7769610 diormaliz089@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
FARAS\SLCUAA-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) |.PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMERE . " PO ’ o PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES :
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD { MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeoendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-10 202210 ! 09112022 62072323 $329.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD c )
Cédigo EPS Nombre NIT Ci 16n Obll UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upPC
N No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 125.000 0 [ 0 0 0 0 125.000 1
* TOTALES PENSION [ I [ I
- Cotizacién Aporte i Aporte i Aporte FSP - Aporte FSP - o Vator Mora Valor Mora No. ’ .
Cédigo AFP Nombre N7 Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | 0PSMora | ¢ acion FSP TotalaPagar | piades
- - - \
230301 : ' Porvenir Y /| i 80022408-8 160,000 © ' 7 0 o Y o ! o %, 160.000 21 i,
i ' " i B 3 T p IS ? K T - T 7 — +
! | ! f f “s A /’ ’ :‘“ ' ‘1 \\ § : \'\ [ ; i % p
§ ! oo Y
, AT ! SV P o AR
: I K : y
TOTALES RIESGOS LABORALES - f : R : f % , i . g ;i '
i
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afifiados i
Obligatoria |} No. Autorizacién Valor [o] 6 Mora Coti: Cotizacl Saldo a Favor Favor Solidaridad :
147 ! Seguros Bolivar S.A. 8600025032 | 24.400 Y i B 24.400 0 " Ba400 Y } 244 | j24400 [
; ; . - B - ] \ 7 e ¥ . 3 [
A 4 . 1 Y i M s B «
L s Lt i Pl F ) Voo | g 4 S/ ’
3 : H e i } 4
TOTVALES CAJAS I s - i
Cédigo CCF ) N Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados .
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 20.000 0 0 20,000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aports | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. A::’:l:ts;é:ioras valor a“;e:yd&:gf, LMa, Total a Pagar
SENA : Salud 1 125.000 125.000
[) [ 0 | [) ] 0 | o Pension 1 160.000 160.000
ICBF Riesgos Laborales 1 24,400 24.400
0 [ 0 | 0 | 0 | 0 CCF 1 20.000 20.000
ESAP ESAP [ 0 0
] [ [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN o 0 [ o
] | l ] SENA [ 0 0
TOTALES 4 329.400 329.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

3171



EVIDENCIAS MES DE NOVIEMBRE

CITAS ASIGNANDAS

CHACONGIL || ENFERMERIA || CENTRO |  DIANA | _ ! | | | ] :
owio0.ooa] Jomatmia | en consuLia | DE saLup | Aucerca ] 2022 :;g;",{ 0000002532983 7631306 || Cumplida | 1 o
fﬂ.l’ﬂ. -0 . HIRFLIA_“_E . EXTERNA CHIRCALES|| ORTIZ "ERNALt e | | } . "j
! 1 viana REGULACION DE LA i
; nirrrar [|FECUNDIDAD COMSULTA DEf| . CHACON GIL
0000002942983 |Facturadal| 20221109 ’ ANGELICA || 4 4501200 ||P.Y D CAPITAL PRIMERA VEZ POR 1 52450433 || JOHANNA
09:30:32.507 ORTIZ SALUD EPS-S !
I BERNAL ENFERMERA | MIRELLA
l | | i (39360-07) |
1 I orana CONSEJERIA PARA PRUEBA
. g DE ELISA PARA VIH ( || cuacon erL
0000002941570 |[Facturadal]  2922711°09  fj ANGELICA || ) 1509544 [P Y DCAPITALY oo ory pOBLACION 1 52450433 || JOHANNA
06:53:57.760 ORTIZ SALUD EPS-S
| BERNAL GENERAL MIRELLA
i - (39360-20)

RECIBOS DE CAJA

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

900959051 Fecha Actual : miércoles, 23 noviembre 2022
Pagina /4
LISTADO RESUMEN DE RECIBOS DE CAJA
DESDE LA FECHA 01/11/2022 HASTA LAFECHA 23/11,2022 DESDE EL USUARIO 53089363 HASTA EL USUARIO 5308936+
FACTURA NRO. 00000002995716
0000000036853 22’“/2“23““”2‘49 B 8,600.00 0.00 0.00 0.00 8,500.00 Confimadd
FACTURA NRO, 0000000299714
000000000368473  23/11/2022 11:90:36 2. 2,200.00 0.00 0.00 0.00 2,200.00  Confimada
: FACTURA NRO. 00000002997537
TOTAL 1.Recibo 442,600.00 0.00 0.00 0.00 442,600.00
TOTAL 53089363-DLANA ANGELICA ORTIZ
BERNAL 442,600,00 0.00 0.00 0.00 442,600.00
[ TOTAL REGISTRADCQS l TOTAL CONFIRMADOS TOTAL ANULADOS I TOTAL SIR ANULADOS
O-C:] 442.60‘0-0:1 o.o:' 442,600.G1]
TOTAL GENERAL +42,600.00 0.00 0.00 0.00 +42,600.00
[ TOTAL REGISTRADOS [ TOTAL CONFIRMADOS I TOTAL ANULADOS I TOTAL 5[ ANULADOS
L . 0.0‘I MWMI 0.0\.l EZrX L)
VAL REQ VAL BAG] VAL_T0f] ~~ "~~~ RECCOY ™~~~ YALORIETRA] VALOR[SALDG] ™ ~ = ~ CReDIT
M1 MRINCON VARINNICOL DAY 1023561334
TOTALES : COOSALUD BOGOTA EPS-S 227360 T A8 T T 2468 " T Fasgon T BAGp T T T T T T s e e m e -
Totales : DIANA ANGELICA ORTIZ BERNAL 1$1784,038,716 T4Z.600 L7500 7,870,100 T80
Totales de! Reporte: 151734.020.715 7 442,300 442,609 2.370.100 FEYXTE] LK




1
¢ 23 de Noviembre de 2022

* Nombre XPS. SUBRED INT DE SERV SALUD CENTRO ORIENT * Codlgo IPS: 19585 * Tipo IPS: CCRS =
uUnidad

* Nombres

ROGELIO ] [POSADA RODRIGUEZ ]
2 = - B Tipo docwmnento o

“Numoro [IEETSARPRY ] CEDULA DE GIUDAGANIA

- Conlralo [34953342 ] - Edad [63 Afios

Fecha de nacimiento[12/14/1958 * Telgfono [3134733220 . ]

 Direccion de Residencia Hablwal Munlciplo - Departamento.
[DG 48J S 189 BOGOTA - CUNDINAMARCA )

| - Corrao Elecironico

* Telefona Celular[3114650073

- Semanas cotizadas’

e o | * Plan RS - REGIMEN SUBSIDIADO

- Nivel SlSBEN]:]

_'l.‘ — UG LTS UG U 2 LIS U Salu
Centro Oriente E.S.E. o -

USUARIO DE CONSULTA . l
l CALL CENTER

FAVANZ ADALDEIUSUARIOS

Pies Sl ey
Identificacién ~
- =R

Filtrar bus qucd,, ot v] : R e ;

" o oo R ~ACTI = CAMI CHIRCALES
cC 18460828 546276 (2) ROGELID BOSaDA 1958-12-14 || 2022-11-10 | CAPITAL SALUD 2013-06-17
. - 12:45:57 00:00:00

Importante:

ADRES no hace traslados, ni modificaciones a su afiliacién ante fas EPS.

: Estamos en proceso de actualizacion.
Agradecemos nos disculpe los inconvenientes que esto
pueda generar.

- Y ) - - v ~y
* Recuerds,. i

\La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo
reportado por las entidades del Reégimen Contributivo V.
Ragimen Subsidiago, en cumptmianto de la Resotucidn 4522
ae 20143, por & cusl se’ estabizce el reporte de los datos de
afiliacion al SGSSS .

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion
publicada en la pagina d= la Administradora de los Recursos
del Sistema General de Seguridad Sogial en Satud - ADRES,
por favor ramitaseg a la EPS o EQC en la cual so encusnira
afiliado ¥ solicite’ correccidon de la informacion inconsistente
sobre su afiliacidn. Una vez realizada esta actividad, la EPS
debs remitir [a novedad comrespondients a1 ADRES, conforme
o esmblece la normativa vigente v los procedln‘klsnlo"
inherentes a las EPo. .

Finalmente, al Ministerio de salud y Protaccion Social v la
entidacd ADRES no axplden certificaciones en razén a aue la T
EPS es la responsable por los soportes de afillacién.

0




