1.Verificar las érdcncs médicas y nulcnmuén fisica que presenta el paclcnlc para su atencidn por wnsulln extoma, segén contsatacisn y
tividad vigente.2.A dalos p tes del usuario a facturar.3.Generar factura en ¢l sistema de informacion DGH y

soportarln con la documentacion que prescnta el usuario segiin contratacién y normatividad vigente.d.Legalizar ¢l dincro recibido por

concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacisn.5.Elaboror Facturn y recibo de caja

1 |acta de entrega al Area De Tesorerin. 7. Entregar las facturns g a dinrio y de acuerdo a los procesos y
procedimientos del Area.8.Corregir dentro de las 48 horas ': i a su fecepcion, las devol que hace el revisor de

cuentas.9.Brindar el apoyo necesario y realizar plancs de contingencia en ¢l momenito c’que no s cuente con ¢l sistema de informacion

o |y bascs dc datos ofines. 10.Realizar attualizacion ¢n cuanto a la normativided v:gmlc enel S.G.888.11. Aslsur a las reuniones y

das por cl drea. 12.Realizar Ius demds actividad das con ¢l objeto 1 que asigne ¢l bIIPCI'VISO\'

de conlrate, - -

opcnunnmmh. de acuerdo a la atencion prestada al pacientc y a la contratncidn y normatividad vigente..6.Realizar cicrre de caJn arqueo y

'110. Se realizo actualizacion en cu:mln a ln normatividad vigenic cn el $,G.8.8.8.

“1. Se verifico las drdencs médicas y autorizacion fisica que presenta el paciente para su
atencion por consulta extema, segén contratacién y normatividad vigente.

2, Sc actualizo datos personsles del usuario a ﬁmlumr o, .

3. Se gencro facturas en ¢l mk,m[d‘. DGH y sop Ja con la d ién que|
presenta el usuario segin contraticién y nonmalividad vigente. . 4 .
4. Se legahm el dinero recibido por concepto de copago o ctiots de recupemc:ﬂn que hagan los
usuarios, en sistema de informacian,

- ' t
? » . . .
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014
- APOYO — GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2021-12.27 -
: i . FORMATO INFORME ¥ CUENTADECOBRO o A 120
N T T 7 T IDATOS GENERALES DEL CONTRATG - T : T o 1,
. ' . . ~ , pmm que perltnrce DIRECCION FINANCIERA . .
* No. CONTRATO - OPS: PS 27122023 C.D.P. No.: 122 - d
- Servict al que peréencee: FACTURACION -
. < ] Unidad a Ia que pertencce HOSPITAL SANTA CLARK i .
Nombre del Contratista: N CLAUDIA LILIANA VILLAMIZAR SERRANO - ( - C.C. |53.029.947 ’ | de: ‘BOGOTA DC J
. . T T , ' FE— - - —
Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DF 2023 . Fecha Terminacién Inicial: J0DEABRILDE2023 |- Valor Mensual: . Valor a cobrar:
R - K Erv N " P PR T - ] VALORPAGO, "FECHA DE_ |
ADICION/ : g . 4 FECHA DE *; . N | MESDECUENTA % »'NUMERO DE
: VALOR ADICION cpP FECHADEINICIO . . VALOR APAGAR SEGURIDAD i "PAGO
. DE COBRO .
OTRO §I : o TERMINACION 7, . ) i SOCIAL PLANILLA SLANILLA
1 R . . 1 FEBRERO $1.618.000 - 382100 8365422269 20272023
7 j 2 MARZO sisnce [ s3mien 8365990553 " 3032023
¢
3 3. - N ;
4 . 4 T4 N ‘
5 5 . .
6 R B K 6 B -
7 ' 7 . 5
y :
P . a— 7
) e - 7
10 . . . 10
n - j N 1 . E
12 | 12
13 o ~, 3 . . N ; N .
S n ] m - — —
15 / . 15, =
g e —
N VALORINICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL-CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
Resumen de contrafo ; A . J ) - )
] 5 4,944,000 ; . 5 4.944.000 53,296,000 © 51648000 - 1
B . - “
2. INFORME DE ACTWIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CU“PLIMXENTO DEL OBJETO DEL CONTRA'[O ! N
o B . . T "~ OWKTO DEL CONTRATO s . o y e
- |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 )
Relacién de actividades para el periodo: - . " . Desde: 20230301 . Hasta: |2023-03-3t - , . N B
- OBLIGACIONES FSPECIFICAS - Vi M g j - ¢ DESCRIPCION DEL DESARROLLO - -
. (Lumyuhln uzhmum) . . | ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EX cmggmumim DECADA OBLIGACION PRQDUTQ O EVIDENCIA
~ = B = .~ B
. . y - .

5. Se elaboro facturas y recibos de cajn oportunamente de acuerdo a la nlcncu&n prmmdn al|Se adjuntan 1 folios con las evidencias de las

pacicnte y a la contratacién ¥ riormatividad vigente..
6. Se realizo cierre de cajn, arqueoy acla de entrega al Areu De T\.semna !

actividades realizadas ‘durante el periodo)
. 2023. También sc pueden validar en DGH|
das de acuerdo a losjen ¢l médulo de facturacién en reportcs.

Donde  se puedc sacar ¢l

7.-Se entrego las faclurns das a diario soportadas y
procesos y procedimicntos del Area. oL - . generados.
8. Se corrigio dentro de las 48 horus si a su recepeién, ‘los devol que hace e ico por cada

revisor de cucntas. .

9. Se brindo ¢} apoyo necesario y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que 1o se
cuente con el sistema de informacion y/o bases de datos afincs.

11 Se asistio a las das por ¢l drea. -
12. Se realizo las demis actividades relucionadas con ¢l objeto contractual que asignt ¢l
supervisor de contrato,” )

X . Je : ! s
‘ - v
+

Obscrvaciones: DR

.

Sorer s Gooer somsoeiont st s cvriacion 11 foge £ Salod pereiny AL, Envcamo o

en ¢l Decreto 1990 de 2016,
\

ol soparc ida ol S 1 de Seguridad Social en Salud]
commo cotizastc  afilislén a penside., Teriendo en cucnta que con I implementacién del Decreto 1273 de 2018 dlpago o do aportea s hace de mancrs vencida de acuenda con las fechas cstablcsidas

Firma de! Contratista

Q\cwcl-a Vn "cam,ar; u‘ ’.

\ . CC. $3.029.947 N de BOGOTA DC
. " - . VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2 R
. . - g ) . .
; VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. | — _ - :
STy YT T s . “pERiopo" | PESYEQY MARZOHASTAEL1SDEMMRZO |, prpiong | -DESDEISMARZO HASTA £L31 DE MARZO
. S Lo R 2023 L2028 R
L ‘MARIA MARLENY RAMOS GUERRA NOMBRE: , | -. on\m)o MARTINEZHENAO ¥ NOMDRE; YOINER ALFONSO ACOSTA GONZALEZ
2 , N\ . LY L AN - N L ~
g ; - - - T ; 7 :
CARGO . PROFESIONAL ESPECIALIZADO ! CARGO: DIRETOR TIRAYCIERO (£ )- CARGO: o nmecmnﬁ«/\:qmo
i FIRMA . - * FIRMA: h FiRMA
. i o . ) . -
n e — . -
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Cuenta de cobro 2-2023

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
CLAUDIA LILIANA VILLAMIZAR SERRANO
C.C 53.029.947 de la ciudad de BOGQTA D.C

LA SUMA DE: .

UN MILLON SEISCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL PESOSM/CTE  §  1.648.000

Por concepto de:

Y/

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del pontréto No PS 2712 2023 correspohdiente al mes de MARZO de 2023

4

OBIETO: 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

/ + Cordialmente,

-y

Q\GQC‘IQ \/‘:qu:zm 5.

CLAUDIA LILIANA VILLAMIZAR SERRANO
“C.C 53029947 ) '

Teléfono 3143640352

Direccion CARRERA 25N°17-15SUR"

No Cuenta 488433107437 AHORROS BANCO DAVIVIENDA -
Fecha: 31/03/2023
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%ﬁcompensorlm[planllla.com , y . Pag. | 1de1
:  Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por: |
: {
. Sefior(a): CLAUDIA LILIANA VILLAMIZAR SERRANO
. No. Identificacion: CC53029947
. Direccién: KR 25 NO 17 13 SUR
Telefono: 0000000 )
. . . i
! Correo: claudiavillamizar2011@gmail.com |
; Ciudad: BOGOTA, D.C.
- Namero de Planilla: 8365990553
!
_ * CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO |
. — -
Nombre Aportante gé}';%?\"ﬁ\olf"-u'\NA VILLAMIZAR Ndmero de Empleados 1 \ '
Tipo y namero de identificacion 0053029947\ Periodo de Cotizacién Salud marzo de 2023 \
Ntimero de planilia 8365990553 \ ) Periodo de Cotizacién Pension marzo de 2023
= -~ ’ N
Fecha pago 20"23_03_03‘2‘\ . “|Namero de AdministradoraS\ 4™ / A
P AN ,
Ntimero de autorizacién pago 9326207 FAE : ; Total Pagado 3;82100 Ly
Banco 1023 ;‘ L . -\‘ Total Intereses de Mora d ! :
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA ‘ NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
A o
iA T 447 4 ’ \ -Ciar de Seguros Bo'livariS.A. IR S ¢ ! ;-“28300 P AT
. , ; A ; :
2514, N Administradora Colombiaria de Pensiones - Colpensiones * b -1ese00 i - |, 1%
) CCF24+ =7 ; \ N Compe_ﬁsar' Caja de megénsacion Fliar ,: N 2329'0 B ) i et | j
--EPS008 T - ’ \ -7 CompensarEPS T T 145000 | 0 e
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 53029947
APELLIDOS Y NOMBRES: CLAUDIA LILIANA VILLAMIZAR SERRANO
cod. EPS | cod. AFP |iBC saLup| _ 1BS . IBC 8¢ CaJAs|COTIZACION [\ oo yp| cOTiZACION | oo POMRD, | |coTiZACION | APORTE
: : PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
.| suesisTENCIA
EPS008 | 25-14 1160000 | 1160000 1160000 1160000 145000 0 185600 0 28300 .0

Teko corptvmey

y it elmeifirnda ~nee DDWIAT

Yo msmedes fln Sy s M
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Ve oy Cwn e ES T e
S TR AFTLIADOS COMPINSED08

"El Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica que'la informacién dispuesta en esta consulta contiene los datos
reportados conforme a las fechas definidas en el Decréto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades
Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de validacion y cruce definidos en las normas y en las
especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacion se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y
nunca como Unico criterio para denegar la prestacién-de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una
inconsistencia en la informacién publicada, por favor remitase a fa EPS o EOC y solicite la correccidn de su informacion a fin de
que esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en
Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizacidn en las bases de datos." ’ .

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

_ INFORMACION BASICA DEL AFILIADO -

TIPO MUMERO DE PRIMER SEGUNDO  PRIMER  SEGUNDO ULTTMO EPS / EOC TIPO
IDENTIFICACION  DOCUNMENTO  APELLIDO  APELLIDO  NOMBRE ~ NOMBRE PERIODO  AFILIACION
' C ' " COMPENSADO ' '

éC ‘ 53029947 VILLAMIZAR SERRANO CLAUDIA LILIANA ©12023-03 COMEPE’;SAR COTIZANTE
INFORMACION. DE PERIODOS COMPENSADOS _

EPSJEOC PARIODOS COMPENSALOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADD OBSERVACION -
COMPENSAR E.P.S I03/2023 : 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéln
COMPENSAR E.P.S - 02/2023 ) 30 ) COTIZANTE Pago’c‘on cotizacién.

" COMPENSAR E.P.S : 01/2023 y .30 COTIZANTE Pago con cotizacién

" COMPENSAR E.P.S 12/2022 . ) ,30 COTIZANTE ' Pago con cotizacién.

" COMPENSAR E.P.S ' ©11/2022 - o 30 ' ‘COTIZANTE . Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S l . 10/2922 ' 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
CO[‘/IbEN_éAR E.PS - 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S . Oé/2022 ' - 30 COTIZANTE Pago con cotizacion

) COMPENSA@ E.PS 07/2022 A . 30 COTIZANTE éago con cotiz.acién
COMPENSAR E.RS ) 06/2022 . 30 COTIZANTE Pago con cotizacion

123456789 10 .. -114Registros¢n 12 Paginas
0 . g \k . j .

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco
del Decreto 780 de 2016, ' '

Estado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado Aactivo por emergencia, en el marco del articulo 15 del
Decreto 538 de 2020. Dicho lo anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacion al Sistema General de Seguridad Social en

Salud.
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HOSPIT:;L SANTA CLARA ;
DEL 16 DE FEBRERO DE 2023 AL 15 DE MIARZO DE 2023

CLAUDIA LILIANA VILLAMIZAR SERRANO |

f INFORME CUALITATIVO DE ACTIVIDADES (INDICAR QUE CLASE DE ACTIVIDADES REALIZO CADA DIA).

| MES FEBERO DE 2023 MARZO DE 2023 . |
- 16 |17 118119 (201{21 |22 |23 |24 (25|26 |27 |28 1 2 3 4 |5 6 7 8 g (10 (11 (12 |13 |14 |15
ACTIVIDAD o ” O 2 o 2 o 7 COMENTARIOS
DIAl | a| <] & ol 8| .| al g] ¢ el 8l o] 28| g ¢ ol 8| | 2| o £ all 3
gl 2| ol £| gl | g| & =i 9| 5| 8| E| &) & 2| 2| 3| g g| £| 2| g| 3| E| & g &
| gl 5| 2| 8| 5| £ g 8] 2| g §) 3| 5| $| 8| <\ 5} §] 3] 5| 5| 5| 2t F] B8] S| S| S
Facturacliion ventanilla | X | X X I x| x| x| x| x| x|[x|x|x|[x]Xx X[ X | X[ X]X X | X || X
Verificadion
' X | X X | x| xt x| x{x|x| x| X|X|[X][|X X | x| x{x|X X | X || X
Comprobadores
Digiturnos X | X X I X [ x| x| x|[x| x| x| X[|X[X]X X | x| x{x|X X | X || X
Ordenes d
raenes ce X | x x x| xIx|x|xIxix|x]|x]|x]x X [ x| x|x|x x | x Il x
ambulancia
Cotizacic:mes X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Al de fact
marre petacturasenl | x x [ x [x IxkxPx{x]{x|x|x|x]x X | x| x| x]|x x | x [[x| - .
ventanilla
|
Bancos cfe sangre X X i
Verificar, confi i
eriricar, comirmary - 1 x xIx I x [ x x| x|x|x{x|x]|x]x x | x| x| x| x x [ x Ix| !
facturarihospital dfa.
Agendalanticipada d . i
gendaanticlpaca cef y | x x [ x [ xtx|x!x{x|x]|x]x|x]x x Ix | x| x|x X | x [[x ]
laboratorios Clinicos ,
1

i INFORME CUANTITATIVO DE ACTIVIDADES (INDICAR EN NUMERO QUE CANTIDAD DE ACTIVIDADES REALIZO CADA DIA). I

‘ MES FEBRERO DE 2023 MARZO DE 2023 ! e
. O
| 16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28|1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 9 |10 (1112 }13 |14 ||15 . 3
ACTIVIDAD 5 a ° ) ° ) o = 22 COMENTARIOS
DIA[ .| 2| ¢g| & 2l 3| o 2| g| g gl 3| | 2| g| ¢ gl 8 «| 8| g| ¢ afl 8|l " BEE
ol §1 81 2| gl B 8| g 2| ¢| 5| gl E| £| & =| 2| 5| gl B| £| & 2| B| | & % & °<
gl €| 2] 3| 5| 2| 4| &| £ | 8| s; /5| %) ¢« x| &8 3] 5| 5] =2 £ S} 8] 5] =M s}
| .
Facturailonventgnllla 1141781 o | 0o | 90|91 |81 |76 |68 |113]102} 94 [ 88 109194 |99 ( O | O |83 |77 |90 | 88 ]108| O 077 |87 (74 1.981
Verificacion |
! B 114|781 0o | 0 {90 | 9181 |76 |68 |113[102| 94 |88 |109| 94|99 | O | 0 |83 |77 |90 | 88.,108| O 0 |77 (87|74 i 1.981
Comprobadores ) ) ) .
Digiturnbs : 117187 | 0 | 0 [102|105|95 | 87| 78 - |105] 98 |112]105|109| 0 | 0 | 97 | 88 |102| 95 }112| 0 | O |87 |97 ||87] 1.965 |
Ordenes de i
. 3 41010 3 4 2 4 | 4 113112 3 4 2 3 3 o|0| 4] 4 3 4 3 0013 2 4 91 |
ambulancia .
Cotizaciones 2| 4 00| S 4 3 5 4 1 2| 4 3 2 4 3 0103 4 3 5 3 010 4 3 i 4 75
Amarre ge facturas en T
) 5| 7 ot o0 5120|112 ) 4 | 4 2 2 5 5 5 6 5 0|05 6 7 4 27|01} 0O 3 4 |13 166
yventanilla
Bancos de sangre 0 0 9 8 0 0 0 0 17
Verificar, confirmary ]
. . 10|l1wlolol1wlwclic|c|l10f{10)10|10|10|10|i0|20| 0| O j10]1010]10|10| 0| O |10 10| 10 220
facturar hospital dia. ; .
Agenda anticipada de
e L 8 9 0 0 {i0|10| S {1010 | O |40 | 12 29 | 13 81010 6 13111 6 9 010 8 | 10 |, 12 240
laboratorics Clinicos
TOTAL PCR DIA 3831277 0| 0315 (335|289 (272|246 |261 |278 |327 2956378 |329 |337 0| 0231 3315 {300 |383 0| 0269|300 (278 £.736




