SUBRED INTEGRADA l)F, SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE LS.E '

) . APOYO - GESTION DE CONTRATACION A .o,
g i, . . ‘ : - FORMATO INFORME V' CUENTA BE COBRO , . . -
“Centro Orlente E.5.E, X . R L N
N - - 1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO N . . N 1 i . .
.- c. ) ; - ' Pruceso qut pertencee: " |DIRECCION FINANCIERA : N : :
No. CONTRATO - OPS: Tw PS 1277 2022 CDPNo: C sl - — o - S - -
- . L L EEEEN . 1 Sersicloal qué pertencee: FACTURACION ~ o \ . M . .
' L . B B Unidad 4 ln que pertenece: HOSPITAL LA VICTORIA i Lt . o '

\ A . . - - = < T X -

ce. l:ns.m N l de: |BOGOTADC T - .
Fecha Iniclo; " l01 DEFEBRERO DE 2022 . : ' Fecha Termindelén Inlclai:  * [popEABRILDE2022 | | valor Memwat: [S1812800 L, ° * Valor o cobrar: (S 1.812.800 B | SN .

. - . . - 7 g B

' : ' N i . N
Nombre del Contrallstaz » [ ) MARISOL FORIGUA QCQSTA L )

. . e
) e < T o B . *| YALOR PAGO B FECHA DE . . -
- \ADICION/ - FECHA DE- N°*  |MESDE CUENTA [ N NUMERO DE .
. VALOR ADICION { CDP FECHA DE INICIO B b VALOR A PAGAR SEGURIDAD PAGO ’
N . . . DE COBRO. .. N - P .
OTRO SI . < . TERMINACION . CTA ° . ] 'SOCIAL LANILLA PLANTLLA
1 S 604.267 - 1298 2022-05-01 202205107 b 1 FEBRERO . | ~ $ 1.760.000 $309.400 56159281 * 30272022 .
2 $1.208.533 . s 2022-05-11 . |20 B . 2 MARZO $ 1.760.000 B 5309400 - 56835289+ 10372022 .
“N 3 0 c|S3s4g - 1514 ‘|2022-06-01 o ~|2022-06-30 o - 3 - ABRIL J $ 1.760.000 ° 532‘).40_0 57601971 10412022 . -
4 S 1.812.800 . o 1709 2022-07-01 2022:07-31 . ' 4 MAYO .$1.920.009 - N $329.400 58298433 470512022 ° . . .
5 ‘s 1.812.800 L 1931 2022-08-01 B 2022-08-20 _ . ose JUNIO - .-, $1.812800 $329.400 59409703 .6/06/2022 . R ~
6 $1.208.533 + 2308 2022-08-21 N 0220831 C 6 |+ suud . 'S 1812800 p $329.400 60225943 novzz, |
? NS o
7 T, |s604.267 N N o ' [2629 ‘. 2022-09-01 2022-09-30 - . N 7 AGQSTO - $ 1.812.800 7$329.400 ,8360400750 : .8/08/2022 - -
8, 5 1.812.800 2754 2022-10:01 #12022-10-31 . . R 8 \SEPTIEMBRE = lS’l.!lZ.BﬂO $329.400 L 83611833915 : .. 12/09/2022 T -
‘9 $1.812800 . o S [|o22.1.0 ¢ 2022-11-30 ' 9 OCTUBRE S 1.812.800, © 5331600 61942675 101012022 T, :
Rl $1.812800 Lo . 3488 2022-1201 2022-12-15 ' 10 NOVIEMBRE © 51812800 $334.600 62667354 18/11/2022 }
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u $ 906.400 .- .. ]3804 N 2022-1201 . 2022-12-15 - . 1" DICIE_MBRE -7 7 51812800 $329.400 63382094 2112022 |, . L8
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VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO "PAGUS REALIZADOS |- -| SALDO DEL CONTRATO et . ° . : '
Resumen de contrato S . - o > . 2 . . . ' . .
S | $5.280.000 o ! $21.708.748 o 5 19.889.609 . S1819.139.° | . . . ! : , .
= - - - - . . . . )

i o - : .+ .2 INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y. AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO - \ . o . . : -

" R . = - , > R o OBJETO DEI, CONTRATO . ‘ \ . B BN -

. - . N - _ N R i B Y -
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SER\'(CIIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE : N - .t - N ‘
. O ' - - X z .
Relaclon de actividades para of perfodar L . Desde: 221201 . " Hosta:fronzzn LV o . , R . '
. \ s = z - S~ .
L OBLIGACIONES ESPECIFICAS C . DESCRIPCION DEL DESARROLLD, = .
. (L exipuladas en s i) . s ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMFLIMIENTO DE CADA OBLIGACION . PRODUTO O EVIDENCIA
. ) - c -t - S - 1. Recwbmnb registrd y  confirmé’ las brdcnh de scnncln de observacion de uxgcm:ms N . g ! -
o - . S o . 2.Verilico contra historia clinica que se todos los p N .
R . B . - ' realizados, dentro de la factura, 3.Revisd los medicamentos y material mcdlco quirirgico L o . [ -
- . . . [registrado por la l'lm\m.ln frente a o registrado por el personal de énfennerda, 4.Registrd la) L ‘
1. Rcc;pcwnnr, registrar y conhmmr las érds.nes de servicio de observacion de urgencias 2. Vcnrmr contra historia clinica que se informacion reférente a Ia atencién de los Regién Nacidos (talla, sexo, peso, eic.). 5.No se| , .
todos los i dizados, dentro de la factura,3.Revisar los medicamentos y malterial médico Tramité ante las EAPB los autorizaciones de "lus atenciones de las unidades de baja s b : - -
(quirtirgico n.glslmdn por la farmacia frente o o rq.lslmdu por el pgr\onal de enfermerin,d. Regisirar 1a informacion referente a la complejidad.6. Veriticd y adjunté los soportes de. tecnologias no incluidas en ¢l Plan de ' ‘ '

8 atencion de lns Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.)5. Tramitar ante las EAPB Ths antorizaciones de Jas atenciones de los unidades de {Beneficios, ¢l reporte al. ente respectivo (MIPRES). 7.Adjunté el soporte entregado por ol O . i . . -
baja complejidad.6,Verificar y adjuntar, los soportes de teenologias na incluidas en el Plande Beneficios, ¢l reporte al ente mspecll\n . |firea de awtorizaciones de tramife segiin normatividad vigente para las EAPB y Ascguradoras. R Lo -
(MIPRES)7.Adjuntar el soportc entregado por el drea de autarizaciones de tramite seglin nonunatividad vigente para las EAPBy 8.] Eg\‘cm apommmcnlc los pacumm del sistema de informacion, una vez se notificé orden| .. -

s Awgumdnm 8.Egresar oportunamente los pacientes del sistema de informacién, uha vez se notifique orden de salida por cl drea de salida por <l drea asistencial. 9.Generd Orden de Salida en sistema de informacién, firmé B . . X
asistencial.9.Generar Orden de Salida en sistema de informaci6n, firmar y entregar al usuario.10.Elaborar foctura de los pacientes de y entregd a los usuario. 10.Elaboré 144 facturas dc los pacl:mcs ‘de Urgencins y Of i6n|E: cl pcnodo dido s¢ realizd el| ’

' Urgencias y Ol vacion ¥ recibo de caja oportunamente de acuerdo a la tencién prestada ‘ol paciente y 8 In contmmcwn y nomatividad |y recibos de coja oportunamente de acuerdo a 'Ia atencion presteda al puclcnle ya al 100% del d llo de. Ins Vo ‘

. {vigente.11.Legalizar o} dinero recibido por conceplo de copago o cuotn de recuperncién que hagan los usuarios, en sistema de contratacion y normatividad vigente.11:Legalizd el dinero recibido por concepto de copege ofactividades contratadas, se anexan l'ohos con| :

* linformacién y ante ¢l drea de tesorerin.12.] I)nhgcncmr 1a solicitud de crédito el formato de acucrdo de pago y verificar el registrode la Jcuota de.recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante el drea dejlas evidencias * . .. '
informacién suministrada por el usuario. 13.Recibir e mytxn los abonos que realicen los usuarias o pacientes concepto de acverdos de- |tesoreria.. 12:Diligencit a solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar el . 8 . -
pago.14.Realizar cierre de caja, arqueo y acta de eritrega al Area De Tesoreria.15. Enlmgur las factras gencradas a diario soportadasy  registro de.la informacion suministrada por el usuario, 13. Recibié e ingreso los abonos que . . ) ' .
orpanizadas de actierdo a los procesos y procedimientos del Area’16.Corregir dentro de las 48 horns signieates a su recepcion, las realicen tos usuarios o p‘.lclcnle: conceplo di acuerdos de paga.. 14.Realizé cierre de eaja, . . - R
devoluciones que hace ¢ revisor de cuentas. 17.Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia cn ¢l momento en que no s¢ [arqueo y aeta de entrega al Area De Tesoreria. 15.Entregd las facturns gcncrndas a diario| | - - L

. cuente con ¢l ma de infonnacién y/o bases de datos afines. 18, Realizar izacién en cuanto a la ividad vigente en soportadas y organizados de geverdo. a los procesos y procodumcnms del Area. 16.Corvigid| " Ll - b .

. |S.G.SS.S.19.Asistir a fas reuniones y. capacﬂncmncx programadas por el drea.20.Realizar los demis actividades Macmnadns conel - |dentro de fas 48 horus siguientes a su recepeién, las devoluciones’ que hace cl revisor def | . o / . N ,
objetu contrnctval qué asigne ef supervisor d; conlmm - - . cuc-nL'\s 17.Brindd el apoyo necesarin y realizar planes de contingencin en ¢l momento en que B N
. - N B . c ., e £ cucnte con ¢l sistema de informacion y/o bascs de datos afines. 18.Realizé actualizacién| o - . -
- o - . . - en c\lzmln a o nommatitidad vigente en, ¢l. S.G:S.S.8. . 19.Asisti6 a los redniones y| :
B L - . . i . . das por ¢l aren. 20. Realizé-las demés actividades relacionadas concl| | T M
. . ) s . P T lebjete conlmclml que asigne ¢l supervisorde contrato, N . N
~[ . - y N - . ' 3 . B .
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Nota: Fa deber um\udual e Iy cenifasion 4 pago 3 Salud. pension y ARL. Fin caxa de tener contrato ucva adjuntar ol soporte de afiliacion al-Sistema Gmml Je Scguridad Social * .

en Satud como cotizate y alifiacion a pensidn., Toniendo en cuenta que son la implementacion del Desreta 1273 e 2018 :l pago Je aportes 3 hace de manera venwida de acucrda-con 1as . .

foohas extablecidis en of Dearcta 1990 do 2016. , . .
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‘ Cuenta de cobro 11-2022
SUBRED IN TEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

. ESGE. |
Nit. 900.959.051-7 _' /

DEBE A:

, ' MARISOL FORIGUA ACOSTA .
C.C 53.015.900 -de la ciudad de  BOGOTA D.C

~ LA SUMA DE:
UN MILLON OCHOCIENTOS DOCE MIL OCHOCIENTOS PESOS

__ M/CTE $ : 1.812.800

"Por concepto de: -

Honorax ios por prestacion de servicios en cumphmlento de contrato No PS:1277 2022 correspondiente al mes de DICIEMBRE
de 2022 . . o v

5\

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

. OBIETO: LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE-SALUD CENTRO ORIENTEE. S.E

. Cordialmente,

MARISOL F@RIGUA ACOSTA

C.C 53015900 . -

Teléfono - 3177058575

. Direccion - CALLE 20 A SUR #10-15 ESTE

No Cuenta 466970083906 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/12/2022 '






Este dqcuménfo esté clasificado como PRIVADO por parte de Combpensar Operador de Informacién
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Compensar operador de mformamdn certifica que proceso eI pago reallzado por “ 3
N ™ A Vg
tot Senor(a) . .MARISOL FORIGUA ACOSTA f '
BN A ~ i ’
No: Identlflcaclon' ‘ CC53015900 . ' ‘
. Dlreccmn' . CARRERA 12 ESTE NO 11 25 SUR h < :
_Telefono:, 3177058575 b |
‘" Correo: marforigua@gmail.com
. . P e L Vg . ~ . « Vi
-~ Ciudad:® - BOGOTA,D.C/ > !
< . T, . . ’ . 4
- Namero de Planilla: .63382094. . 7 . v
- N ’ 7' . h . . i . > °, ! L o .,
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: . ) S \ ]
i Nombre Aportante |« MARISOL FORIGUA ACOSTA . Namero dé Empleados 1 L
‘ : Tipoy nl’lmgro de identiﬁ(;acién CC_53015900 ' “|Periodo de Cotizacion Salud noviembre de 2022 .
| Namero de planilla 63382094’ N Periodo de Cotizacion Pensién | noviembre de.2022
- =~ . . T o N - N N N S, i \
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E A — —— e ,
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\ 0 T AN N
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céd. EPS| Cod AI;P e sawup| _ BE | S 1BC fipccaias COTRZACION. VALOR UPC coTzAcioN SOLIDARIDAD y | COTIZACION | APORTE
- =ro1 L od 5 PENSION | RIESGOS SALUD ! PENSION | % RIESGOS
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‘Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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- Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por: ;
Sefior(a): ~ MARISOL FORIGUA AGOSTA « P
No. Identificacién: - CC53015900 ' oo i
! Diréccion: CARRERA 12 ESTE NO 11 25 SUR ’ 1
’ H
Telefono: 3177058575 . o
Correo: g . marforigua@gmail.com N E
Ciudad: BOGOTA, D.C.. :
Numero de Planilla: 63382094‘ ’ |
\ * - \ ' g
-'CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO ﬁ
P
o i L i i e - — N—
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Nombre Aportante MARISOL FORIGUA ACOSTA Numero.de Enipleados 11 \
Tipo y nimero de identificaciéon-  |CC53015900 Periodo de Cotizacién,Salud noviembre de 2022
Namero de planilla 63382094 ) Periodo de C‘otizacib\n Fensién noviembre de 2022
Fecha pago 2022-11-21 4’ 'R -7 | |Nmero de Administradoras |4, PR
B - v 4o L N 3 Bl
i N + ] ¢ S : : i s %
Ntimero'de autorizacién pago 1285540 / v T b __|.__|Votal Pagado 320400 ¢ Yooy -
Banco 1083 {, : s “ : \‘ S‘\ e b |Total Intereses de Mora . 0L P ;«/ e
N P o o w ’ SN —et P ‘}'. \ -
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CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO- AFILIADOS
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TIPO DOC.: cc ,
NO. DOCUMENTO: 53015900 = .
. APELLIDOS Y NOMBRES: MARISOL’ FORIGUA ACOSTA ~ ' ' co
. |csa. eps| coa: arp |imc-saLun|  BS . | 1B " IBC’CAJ.AS COTIZACION [\4 o upc| COTIZACION | o) ORI,y | COTIZACION | APORTE
-j&od. EFS] Cod. ' PENSION | RIESGOS SALUD , PENSION ¢ " | RIESGOS CAJAS
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- UNIDAD JORGE ELIECER GAITAN . ' : . 3 }
- IVIDADES MES DE NOVIEMBRE 2022- A DICIEM i . ‘
. ~ . : TOTAL DEL MES ) - , ' |
No. |ACTIVIDAD FECHA] 15 16 17 18 19 20 21 22.| 23 24. | 25 26 27 |28 29' |30 1 2 3 4 6 7 8 9 10 11 12 <14 15 '| TOTAL POR ACTIVIDAD
g -|Fecturacionen : 7| " 34| 3 30 26 8 10| 18] 24 13 - 26 16 1 . 28 : .
ventanilia. ’ : : hd - - . -
, |NGRESOS " v B e B e . - ‘o E y o
FACTURADOS" - . - i i ‘ - . . '
Soportes central a ] - N ' - o ’ ’ ‘
3 0T 0 - .
revision - : > 3 R .
a Solicitudes a . B . . 0 N :
soporte; L - ' . |
s Fargue dfe . . . . 0 - -, . |
informacion hd = . .
6 Er]vm de_facturas - - - ; ~ . P . - 0 . |
206 - RS " |
7 Reporte de - A . - . . 6 .’
- pacientes covid. . > - - - :
B ) v ’ '
A Realizacion de 1. ) /" -{ A , . 2 , ;
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TOTAL DE ACTIVIDADES 27 1 34 31‘ '30‘ 24 26 .0 0 ] ] 1 10 18 2 1 ! . ) - 1
v 7 BN - ’ - - ., MARISOL i
., - . -0 . Norupre Contratista FORIGUA ;
) B N - - . — s . B - TOTAL FACTURAS 300" . . o , ’
R H - . B v ©o- L . - .
- ~ - ’ B R .
. ‘ . . .
R . - ~ . - co
. 1’ . . ‘ . . E
- - ° - N B
- . N ¢ . |
. - ! _ - . v
' k . , L N Y . s ~ B
- - . N Ve 4 . P,
- . ) |
. . . - ST . |
Y ! - ) . . . . . - i
E 2 ‘ ! cT ‘ . o
. . - ;
. i
¢ - ; N - . i
- B - ? L . " - “ - N -
. ~ ~ . . ‘e , AR
s N - — N - > ‘ N N [ P T " |
. - oo y i B . . ? .
N Y. - : i
. . N _ ; B P N i N
' P . - 4 - 4 |
- . - ~. R R Lo
’ . h . ~ - N J - ) ’
;' . . . . R . . - : g . , - -
‘ : : » , )
‘ . : ‘ N . ) ' - . . .
\ o N N ! v
. - -- - . I - - - - - ‘ - - . - R .- - . —-
‘ ' ' ' ‘ - ‘ i
- ’ 1 « N
- : L N : - - - . | . S
4 . g . . A - " - - - — - - -
; . ) ; - 4
- HPIEIEN - . X R l
. . ; - \ . »
. ’ s - . 3 \, . P ]
s '/ N - N ’ N ~ C - ' : . . g . ‘ : ! ~ '
\ - - 4 -~ “ ~ ) . \ - : * ~ . ’ N
“ s T N - ' \ e 4
N. - . -~ D - - 3
N N - < . -
0 ' ’ . ' ~ . R ) .o . ) '
- . AN N s ‘ - . e ~ CaN- , .- . !
., B . B . ' — -
: - A R - . i , L .
L g - ' - , - . ’ - - . .
- X a - / - .
N . B ~ . . ~ N Lt - X






