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- * Nombre del Contratista: * CRISTIAN CAMILO REYES RAMOS / K | . c‘c'|1.on.529.7so ' I de: |FOMEQUE ‘e . |
V. . ' = - - . .
. Fecha iniclo: 01 DE FEBRERQ DE 2023 * Fecha Tesminacién infelal:  ~

0DEABRILDE2023 | , Valor Mensual:
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2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO. DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO iy wf ;

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 ESE

Relacién de actividedes pars el perioda:

Desd'e:

OBL!GACIO\ES ESPECIF!(‘AS i

(L esiputadas e )

Hasts: [203-0331 * R
"F_ DESCRIPGION DEL DESARROELO

TR

.{mvm.\nr.s nmmu.\uos’xx ELPERIODO £ CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACTON

FRODUTO O EVIDENCIA

todos los p

8. Egresar

5.G.S.8.5.19.Asistir a las

' B i
- i

“Iregistrado por la farmatia frente a lo registrado por el personal de

Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.)5. Tramilar ante las EAPB los nulm'lmclon:s de las atenciones de las unidades de baja

« {complejidad.6. Verificar y adjuntar los soportes de (ecnologlus no incluidas'en ¢l Plan de Beneficios, el reporte ol ente respectivo”
- (MTPRES)7 Adjuntar el soporte entregado por ¢ drea de autofizaciones de lramite scgin normatividad vigente para las EAPBy

t
,

fe A.Registrar la §

1. chpcmnnr, mgstmr y oonl' firmar las 6rdencs doservicio de observasion de urgencias ,2 Verificar contra hmona clinica que se
d di lizados, dentro de 1a factura,3.Revisar los,medicamentos y material médico quinirgico’
i6n referente o la atencién de los

Tos pacicntes del sistema de informacién, una vez se notifique orden de salida por el drea

a diario

asistencial.9.Generar Orden de Salida en sistema de informacién, firmar y entregar al usuario. 10.Elaborar factura de los pacieates de
Urgencias y Observacién y recibo de caja oportunamente ¢ de acuerdo a la atencién prestada al paciente ya la contratacién y normatividad
vigente:1 1. Legalizar el dinero recibido por concepto de copago o custa de recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de informacion
y ante el drea de tesoreria. 12, Diligenciar Ia solicilud de crédito ¢! formato de acuerdo de pago y verificar ¢l registro de la informacién
suministsada por e usuario, 13 Recibis ¢ ingresar los aborios que realicen Jos usuarios o pacienies concepto de acuerdos de
pogo. 14 Realizar cicrre de cajo, arqueo y acta de entrega al Area De Tesorerin.15.Entregar las facturas g

1.Recepciond, registrd y confimé los érdenes de scrvncm de observacién de urgencms B

2.Verificd contra historia clinica que se dos todos_los p

realizados, dentro d¢ la factura, 3.Revisé los medicamentos y materisi médico quirirgicol
rcglslmdn por Ia fafmacia frente o lo fegistrado por el personal de enfermeria, 4.Registrd Ia
informacién referente 61 nlcnc(mn /do Ios Recién Nacidos, (Inlln, .8¢%0, peso, etc.),,5.No. sel
Tramité ante las'EAPB las izn de las de idades, de baja
|complejidad 6. Verificd y adjunté los soportes de tecnologins no incluidas en ¢l Plan de

: |Beneficios, el reporte’al ente respectivo (MIPRES). 7.Adjunté el soporte entregado por ¢l 4rea

de autorizaciones de tramite segin normatividad vigente para las EAPB y Asegurddoras.
8 Egresé oportunamente los pacientes del sistema de informacién, una vez se notificé orden de|
salida por el drea asistencial. 9,Generd Orden de Salida en sistema de informacién, firmé y|

' cntregd o los usuario. 10.Elaboré 414 [octuras de'los pac\enlu de Urgencias y Observacién y

recibos de caja oportunnmenlc de acucrdo a I otencién prestada ol paciente y a la contratacién
y normatividad vigente:11 chah;b ¢l dinero recibido por concepto de copago o cuota de|
recuperacién’ que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante el érea de tesorerin.
12 Dzhgcnclé la sohcnud de crédito cl formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la

encuantoa la

y

- objeto conunctqz_al que asigne el supervisor de contrato.

' de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area. 16.Corrégir dentro de las 48 horas mguxcnlcs asurccepeidn, las
dc\nlucxoncs que hace el revisor de cuentas. 17,Brindar el apoyo nesesario y realizar planes de contingencia en cl momento en que no s¢
cuente con el sistema de informacién y/o basm dc datos afines. 18 Realizar

vigenle en ¢l

d por el direa. 20.Realizar los demds actividades mlumomd.’u conel

“

por el usuario. 13.Recibié ¢ mgresé los abonos que realicen los
usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizé cieme de cajd, arqueo y acla del
entrega al Area De Tesoferia. 15.Entregd los facturos generadas a diorio soportadas y
organizadns de acuerdo u los procesos y prooedumentos del Area. 16.Corrigit dentro de las 8
horas si; asu i6n, las que hace el revisor de cuentas. 17.Brindé ¢l

"|apoyo necesario y realizar planes de contingencin en el momento en que 110 se cuente con el|

sistema dc informacion ylo-bases de datas afines. 18.Realizd uclunhzambn en cuanto 3 la

ivid: ’vngcnv.ecneH(‘-gﬁﬁ lQAslsubulas
poreléranOchhszlasdmxAs ividads fonad:

Ve asigne
¢l supervisor de contrato.

y
con el objeto

Duante ¢} periodo comprendido del mes def -
Marzo, s mhzb el cu:mpl icnto del 100%

de Ins i
en cl contrato. Se anexa I' folio de las|”
evidencias resumidas.

Obscr\'ndnnm . .

oomo sotizante y afiliscién a penside., Teni
cn ¢l Decrcto 1950 do 2016,

del Docreto 1273 do 2048 cf pago do spartea oy
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Cuenta de cobro 2- 2023 L -
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Nit. 900 959 051 7 - ‘

. ' DEBE A:
CRISTIAN CAMILO REYES RAMOS
CC  1071.629.760 delaciudadde FOMEQUE
LA SUMA DE:

~UN MILLON OCHOCIENTOS DOCE MIL OCHOCIENTOS PESOS
M/CTE

e . . [

s 1.812.800
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Por coricepto de:

. Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2738 2023 correspondiente al mes de MARZO de 2023 ( '

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA
. ’ " DIRECCION FINAN CIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E

e

Cordialmente,

C.C 1071629760

Teléfono -~ 3217573196

Direccion - CALLE 65 SUSR # 77M-04 i
No Cuenta 466870049775 AHORROS BANCO DAVIVIENDA -

Fecha 31/03/2023 o
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Qgcompensarl miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

- .. . . . S DATOS DEL APORTANTE R S ’ . L. . - DATOSDELAPLANILLA .  , -, ) *
TIPO . NUMERO . NOMBRE APORTANTE > | - DIRECCION - | TELEFONO CORREO . PLANILLA . | FECHA PAGO ASOCIADA ; T N éANTIDA’D -
. . . ASOCIADA < (DIAMESIANO) N o . “
cc 1071629760 | CRISTIAN CAMILO REYES RAMOS | KR7858 K03SUR | 3142075378 | reyescamilo411@gmail.com | .EXONERADO PAGO TIPO °.| FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS urc
[ PAB!‘;'}?SIJAI;-ESY PLANILLA | (DIAMES/AR PLANILLA: [T 4 0
o FORMA - CLase - - :NOMBRE : R : o - ' . T . Periopo SALUD | PERIODO PENSIONES || . o{ - S
- PRESENTACION | _APORTANTE SUCURSAL ; |, }CODIGO | DEPARTAMENTO - Tcwoapsmuncio | e ALUD, . N {* \FoTAL APAGAR
UNICA 1 - Indevendienta : BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. NO 202 Ny 202302 ! 08/03/2023  Fy 65910824 ) s3s6.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
£ TR L © 7 TOTALESSALUD %+ " "5 ¢ =T
Cédigo EPS A .. Nombre * NIT Cotizaclén O UPC Adiclonal Incapacidades : “Licencla Maternldad Dias Mora ~ R Co Vator Mora Total a Pagar | No. Afillados
- . . . . L - Valor Mora, urC -
- o oo ) : No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién - '
EPS008 "\ Compensar EPS 860066942-7 145.000 0 0 0 [} 0 0 145,000 1
SET TR T B .- TOTALES PENSION o *: BT s T — - J—
o . . i Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario | . Aporte FSP « Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP | | Nombre N . NIT Obligatoria Afiliado ¢ Aportante lidaridad i Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afiliados
230301 S Porvenlr - § | 8002248088 1856007 |~ 0 "o 0 1 o 185.600 J17¢
3 N 4
; AR 7 7
I : i ’
‘ ] foNey [
= R .. TOTALES RIESGOS LABORALES - ** : iz Jdg e
Cédigo ARL | 3" Nombre - g O NIT . Coti. N “Incapacidad Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo
o : Obligatoria | No. Autorizaclén Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizaclén | Cotizaclén | Saldo a Favor Favor Solldaridad
1411 .N{ ARLSURA 8908037806 7|~ . 28300 | -}, R £ 28.300 8 6T 28300 Y -
Es Loy G o ."f % 3 -
e T4 o k e . -t TOTALES CAJAS ey T oy . 5 B [EI B
CodigoceF | -, Lo A LI Nombre . © s g T maa e T SR ‘; ) I Y o Valor Aporte | DiasMora | ValorMora Aporte | TotalaPagar | No. Afillados’ .
- i : TOTALES PARAFISCALES - - L ' ) e . o ., TOTALES POR SUBSISTEMA S * » PR
Valor Aporta Dias Mora ValorMoraAporto |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipo Administradora Ne. A’;’e’;‘)':r';‘;";‘;“"‘s vator a',’,'{;,s;;:gf LMA, I Totat a Pagar
< SENA ° L B Salud 1 145.000 145.000
[) | 0 ] 0 | [} | 0 Pensién 1 185.600 185.600
o : . T jCBF - . I G L ey Riesgos Laborales 1 28.300 28.300
[) 1 [) | o ] [} | [ CCF [) [) [
ESAP : : i ¥ ESAP o o 0
| | I | ICBF 0 0 0
= ] i e :MEN - Ll : MEN 0 [ [)
[ | | SENA 0 [ \ 0
TOTALES 3 358,900 " 358,900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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@égicompensarl miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ rozwg]

r B . ; DATOS DEL APORTANTE - ; - “DATOS DE LA PLANILLA .’ - .
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE - DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
. ASOCIADA (DIAMES/ARO) X : .
cc 1071629760 | CRISTIAN CAMILO REYES RAMOS | KR7858K03SUR | 3142975378 |  reyescamilo411@gmail.com EXONERADO PAGO _TIPO FECHAPAGO | NOMERO [ - EMPLEAPOS upe
: . ?Amgfﬁ;‘[;-‘?s Y. PLANILLA |. (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 )
. FORMA.. g ‘CLASE NOMBRE : - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES ’ 3 o ’
PRESENTACION * |- = APORTANTE * SUGURSAL coniGo DEPARTAMENTO _| . CIUDAD/MUNICIPID. . - o000, e e _ TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. i NO 2023-02 202362 ! 08032023 | 65910824 $358.900
ja: - P < { g - % 5 =
DETALLE POR COTIZANTE . - = F i .
e INFORMACION COTZANTE” = ESNEER . INFORMACION NOVEDADES = . + PENSION * T SALUD % " RIESGOS LABORALES ccF . PARARISCALES
‘ HHE §§ z 6 Votuntari | Vol ionat | _ Fande 6 5d. g '
. No.d H SHEH = «lolels céd. olunt 'oluntario ensios Cotlzaciéni| C&d. 0 Cédis Aporte 1BC ofs Aporte | Aporte | A Aport
No. | Tipo | 1 No. de Apeflidos y Nombres £l3 g § i HEHEHHEEHHEHEE é aFp | 'BCAFP |Cotizactén | 5aqiiads | Aportante anLnl:a pensionaido | Ced.€PS | BCEPS LTG0 QR [ 1BCARL | g [ Cotiactin R | iBeceR | AEEE | pavatisceies | ‘Sena | icar | ‘Eap | “hen
8 solidarida é -
1 cC 1071629760 REYES RAMOS CRISTIAN CAMILO 59| 0 N 230301 | 1.160.000 185.600 0 0 o ] EPS008 1.160.000 145.000 14-11 1,160,000 3 28,300 ] o '] 0 o 0 0
A
I
A AN
/ FAR Y
F/ A
P AN Y.y
o F %
- ~of 3y :
- }‘ @
b A

Este documento estd clasificade como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion



2103123, 11:47 L o : ey v . Miliados Compensados®

‘. EETRO AFE@M@O% COM?E%‘%S&S@&E o
. . . v 7
. "Bl Ministerio de Salud y Proteccxon Social comunica que la |nformaC|on dispuesta en esta consulta contiene los datos
oo reportados conforme a las fechas definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS v .
~ Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de validacion y cruce definidos en las normas y-en las’
espeoﬂcacwnes técnjcas; por lo tanto esta informacion se debe utilizar como complemento al marco legal y tecmco definido y
.. nunca como Gnico criterio para denegar la’ prestacidn de [os servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una ‘
. lncon5|stenc1a en la.informacién publicada, por favor remitase’a la EPS o EOC y solicite la correccion de su informacién a fin de
. que esta remita la novedad correspond|ente~a la Administradora de los'Recursos del Slstema General de. Segurldad Socnal en’
Salud ‘ADRES vy ésta proceda ala actuahzaoon en las hases de datos " :

A. . N - N

r o

v CONSULTAAFILIADO COMPENSADOS o

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO . L ' _‘ '

SR SEGUNDO PRIMER,  SEGUNDD » , 0
L0 - APELLIDO. NOMBRE . NOMBRE  PERIODC - AFHIACION.
e 10716287650 .REYVES‘ RAMOS  CRISTIAN "!CAMIL(.)'_ 202302 ;OM_PENSAR (:OTIZA&TE
o : - T EPS
C e INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS )
| ' CERS PEOCT ) pERIOD .z.-,v‘...ﬁ\’r%\'A'J(  DIAS COMPENSARGS 4 TIPO AFILIADG © OBS SRVACION =,
b COM)ENSARFPS C 022023 ) o B " ' COTIZANTE .- Pago con cohzacu)rv '_‘
: T COMPENSAR EPS | : ._01/20.23-_ A - .'COT'IZANTE Pago con, cotizacién
5 Lt . CQMPENSAR E.RS ) / ‘- }’.,“'2()22 ) -\‘ - ' (30‘ _' . - COTIZANTE . Pago con cotizacién
’ | COMPENSARERS . 1172022 C o 307 COTIZANTE . Pagd'con cotizacién
" COMPENSAR E.PS 1072022 o0 | COTIZANTE:  *Pago con cotizacion ‘
‘C,OMP‘ENSAR Eps 09/2022 T 30 /‘ COTIZAN_TE‘ - - Pago con c‘btizaci(')r;«v |
o COMPENSAR EPS- w2 130 COTIZANTE ' Pago con cotizacién
o : éo§1é5rquh. EPS . N Conwn o R Accm-ZANTE' " Pago con cotizacion.
v 'COMP%N&"%AR E.P.Sl ' )0(-;./_7:02;2 " _ 0 ' COTIZANTE : ‘Paéq con cotizéciér_‘x
4 COMPENSAR E£S - T gs2022 - H Y o . COTIZANTE . Paga con cotizadién
. ! ' , . . . / .
| . - i ] 12345 G 7' 89 . ' T \‘.’ . . 89‘Régistrps’en9pag‘;ihés

Pago Normal: corresponden alos 1fmauor Qque rompensaron en estado-activo en la Base de Dator Umca de Afiliados - BDUA en el marro
del Decr eto 780 de 2016. . -

Estado Emergencia: cerresponden, a los. afillades ‘que compensaron en estado activo pon emergﬁncxa en el marco del articulo 15 dei
Decrets 538 de 2020. Dicho lo anterior estos :mhados no cuentan con un pago o cotizacién al Sistema General de Segurxdad Socialen
Sdlud ' . . .

‘ . . S ' . ' : : o

,§'=;';' ' : : Volver a.Consultay || Descargar. . |




‘g . % - - . \ . . ) " . -
I P 4~_______, IR - R,
[ N "
< SUBR[ D l'\' T EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIEN TE LS.E- S eODIGO
MISIONAL — GLS'HON DE SERVICIOS COMPLEMENTARIQS - : o \’lCRS_l()A\‘:

: VH-SP-FT-013

o st TORMATO ATE? 'CIQ'\’ DE UNICA VEZ POR URGE NCIAS PARA l'/\(Il'IC.z\"l'ES T FECIHA: 2021-07-07
CentroOriente£S.E. - - EXTRANJEROS DE PAISES FRONTERIZOS EN CONDICION DE IRREGULARIDAD -

N

TIENE HERMANOS: SL__ NO:-__* CUANTOS: - ."_
TIENE HUOS: SI:_ NO: ___CUANTOS: .. EDAD DESUS

MUOS: - T e o

- prikssLg siguiente informacién, se debe diligenciar si usted respondid gue:tiene hijos. Gracias*™*#**

i - B 3 . . ) S

ENCUENTRAN:. -~ ..

k] ’ . N

CURSO 0O GRADO Iz N EL C‘UAI SE I’NCUIZNTR‘\N

JOR\‘/\D/\

" |SUS HIJOS ACTUALMENTE ESTUDIAN: 8L NO: _.__. EN QUE INSTITUCION / COLEGIO 7 JARDIN S .~ |

. ACTlVIDAD ECONOMICA (Condlcmnes socxo-famllmres y economlcas del usuano)

'51 VIVE EN P/\G/\DI/\RIO CUANIOPAGA " B e T T
npo DE VIVI[ND/\ CASA: - ) PARIA\/ILNILNIO 3 i1/\'[31'1",(\@(’)"1'\1'[' __omo o
Cual?:_ s ‘ | .

‘-PAG-/\ /\RRT'EN,DO: s1~ 1\}(5:;__ CUANTO ES EL VALOR Di_-: L

ARRIENDO: o P
P/\GA SI‘RVICIOS,PUBLICOS ‘S "_.N‘O: _ CUALES : ’__7 L . .
, cul\wors EL VALOR TOTAL DE LOS SLRVICIOG R | o
" ICUANTO PAGAN DLMLRC/\DO Y/O ALIMLNIACION ‘ o )
,

TRABAJA ACIU/\Ifl\'/IENI_l.:: Sk . NO:.- k N QUE .,

'IIFR/\BAJ’/\ / - o | A,

iSlNOlR/\BAJA QUILN CUBRE LOS GASTOS o | g
ECcoNoMICOs: . ,' o N

\ - ' ! )
, . B )
A
. , :




. TR FACTURACION URGENCIAS __ . - e
. ACTIVIDADES MES DE MARZO 2023 N
) Nombre colaborador: _ e
TOTAL DEL MES .
CITAS PRIORITARIAS . - -
AGENDADAS . ~
GROENES DE SALID %
. ‘GENERADAS™:. i
] | 22 s 'as 135 43130 '
: ' Vo [ 1 R I i |

N ] . ! ] , T : - | :
_ FACTURAS GENERADAS - _ oo ; b . P , i :

o E . i H ' H i | :
S e G . EREE ' . R K ' H i 3 ; ' i - ] : s ; 4 . X
RECIBOS DE CAJA REALIZADGOS ' . . . - i ¢! ‘ I L S Y S S A
S S O : : ! - : : . - b i . - ; i . ;

I _PAGARES REALIZADOS . _ . : ' oot ! j L g o
.. TOTALDE ACTIVIDADES - N o 32| 0] 25 O 35 o 35 43| 30, 0 o 6 .0 0 0 0 0 0 35 31 3a 6 35 0 34 0 32 0 34 0 32.. 467 , '
+ ’ ~ ‘/ . o~ -
r( .
/ , t ’ . N
1
N A i ~ -
. = A _



L

SUBRED INTEGRADA DE S[Ql{\’ICIOS DE S;\LUD CENTRO ORIENTE E.S.l"‘,
MISIONAL (.‘liS’l‘l()N DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS .
FORMATO ATENCION DE UINICA VEZ POR URGENCIAS PARA PACIENTLS

EXTRANJEROS DL PAISES FRONTERIZOS N CONDICION DE IRREGULARIDAD

.CODIGO: MI-SP-Fi-615
. VERSION: 02 "
FECIHA: 2021-07-07 |

/ , . - —
DA~ T TTMES T [ ARO S T T
B R P UNIDAD DESERVICI(_)S DE s/gl,u;); - 0
DATOS DELPACIENTE. -
NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS: ) ) o
NLi{'[\/liilzo DEDOCUMENTO . WISTORIAGLINICA . -
:vl-'liC:ll/\ N‘/\.C“\/‘”“NTI:OI- . ‘ ED/\D:__:", e i
ILUGAR DE NACIMINETO: ( MUNICIPO / ESTADO / CIUDAD):
; ' o )
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