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1" Bt : T - . SUDRED INTEGRAD DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE : S ’ CODIGO: AP-IA-FT-014
\ 4 de Salud s . Al - GES E, COJ . ' . . : 2021-12- . .
Subred iregra e Sericos L : FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO S . FECHA: 20211227 -
. Centro Orfente ES. N . . . . . . N ,
N — . T W T 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO. -« - . j .

e~ aewir <o 2 PFOCESD Qi PEFLEREERt . vr o+ | DIRECCION FINANCI
2
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""No. CONTRATO - OPS:

. . Serviclo al que pertencce: FACTURACION  « © ° . -
v — . " Unidad ala qué pertenece;  [HOSPITAL SANTACLARA % - ) -

. . h .

. | N DORANI YATE PINTO < : I cc |59 R - Cde [BOQOT}\ DC Lo :
Fecha Infclo: 01 DE FEBRERO DE 2023 . . - Fecha Terminacion nicial: |30 DE ABRIL DE 2023 Valor Mensual: [$ 1.812.800 N Valor a cobrars[s 1812800 € - i T

Nombre del Contratist; 55.185

- CO o :, w - G VALORPAGO | [ FECHA DE
ADICION! A SN FECHA DE. N* | MESDE CUENTA . NUMERO DE
B N VALOR ADICION . CDP FECHA DE INICIO . A VALOR A PAGAR SEGURIDAD X ~ PAGO
® s 0 B R wd g E . 'OBRO - p N -
OTROSL|. R sinf ] gt e, TERMINACION i . CTA | DECODRO. RS SOCIAL PLANILLA PLANILEA*
1 ! . ' . ! FEBRERO s1812800 $382.100 65440281 970212023
2 R - - . I 2 MaRzo. 51812500 ¢ - $382.100 66012621 |1 6/0372023
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o L VALOR INICIAL:DEL CONTRATO ! VALOR TOTAL DEL CONTRATO" ,PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO - .
Resumen de contrato SRS A N L . + R AR IS - .
S $.438.400 - T S $.438.400 | T 53625600 _ . S 1.812.800 A . . ' B
g ' - B ‘. : 4
W e @ Y o . 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO L L
e . . ’ = B ORJETO DEL CONTRATO .. : S - B ‘
\ . . T
- |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 ?R]ENTE ESE - ‘ N
. Relac.. . setividades para el periodo: | " . ' T Desde: - fumazar - [ Hasta: 20230331 . N . . v
5 - PR .t . -yonlAIGACl(;NESi-:SPl.?,'CIFVXACAS o N NS R R DESCI‘UPCIOI\VDEL DESARROLLO - . e ) -
. . o i (Las esipuladad en larunta) . . ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION -~ PRODUTOOEVIDENCIA _
. = A - 1,Recepcions, registro y confirmé las érdencs de -servicio do observacién de urgencias , : o CT .
-’ 2.Verifico contra historia clinicd que se 1 istrados todos los procedimi - ' . s
. realizndos, dentro de la factura, 3.Revisé los medicamentos y material médico quinirgicol . 4
A . . D . * |registrado por la farmacia [rente a lo registrado por ¢l personal & enfermerda, 4.Registr6 la|
+1 1.Recepeionar, registrar y confirmar las drdenes de servicio de observacion de urgencias 2. Verificar contra historia clinica que se informacién referente a la aténcin de los Recién Nacidos (l:.\l_]a, sexo, peso, ete.). 5.No se| .. v
i todos los procedimi lizados, dentrd de la factura,3.Revisar los medicamentos y material médico quirirgico |Tramitd ante las EAPB tas autorizaciones de las alenciones de las unidades de bajal . . .- . .
registrado por la farmacia frente a o registrado por ¢l personal de enfermeria.4 Registrar la informacién referente 2 In atencién de los complejidad.6.Verifics y adjunté los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan def L N
Recién Nacidos (talla, sexo, peso, ete)S. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja Beneficios, ¢l reporte al ente respectivo (MIPRES), 7.Adjunté ¢l soporte entregado por el drea . -
complejidad.6. Verificar y adjuntar los sopartes de teenologias no incluidas en el Plan de Bencficios, el reporte al enterespectivo  © |de zaci de tramite "segin ividad vigente para los EAPB y Ascguradoras, . !
(MIPRES)7.Adjuntar ¢l soporte gado por el drea de izaciones de tramite scgin ividad vigente para Ins EAPB y ! 8.Egress oportunamente los pacientes del sistema de informacién, una vez s¢ notific orden de - R ;
Asequ 8 Egresar los pacientes de} sistema de informacion, una vez se notifique orden de salida por el drea salida por ¢! drea asistenciol. 9.Generé Orden de Salida en sistema de informacién, fimo y Durante ¢l periodo co dido del m &
asiscencial.9.Generar Orden de Salida cn sistema de informacion, firmar y enjregor al usuario. 10, Elaborar factura de los pacientes de eniregé a los usuario. 10.Elnboré 327 facturos de los pacientes d¢.Urgencias y Observacién y| © o pert mprenc o3 c f
- Marzo, sc realizd e} cumplimicnto del 100%)

Urgencias y Observacion ¥ recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al paciente y a la contratacién y normatividad, [recibos de caja oportunamente diacuérdo a la atencion prestada al paciente y a la contratacion

de las

1 [Vigene. 11 Legalizar el dinero recibido por concepto de copaga, o cuota de recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de informacion |y normatividad vigente.11.Legalizé ¢l dinero recibide por, concipto de copago o cuota ‘def ~- 4 .
P LG iy . o N o : . N . i N ¢l contmto. S¢ anexa 1 folio de las
y ante ¢l drca de tesoreria. 12.Diligenciar la solicitud de erédito el formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la informacién recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante ¢l drea de tesoreria, evidencins resumidas. s
suministrada por el usuario. 13 Recibir ¢ ingresar los abones que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de - *[12.Ditigencio la solicitud de crédito ¢l formato de acuerdo d¢ pagd y verificar el registro de la - ‘/
|pago. 14 Realizar cierre de caja, arqueo y acta de entrega al Area D¢ Tesoreria. 15.Entregar las facturas generadas a dinrio soportad: i i inistrada por ¢l usuario. 13 Recibié ¢ ingresé los abonos que realicen los| . .
organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area.}6.Coregir dentro de las 48 horas siguientes a su recepeién, las - ™ usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Replizé civite de caja, arqueo y acta de : . .
., |devoliiciones que hace cl revisor de cuentas. 17.Brindar el apoya necesario y realizar planes de contingencia cn ¢l momento en queno se |entrega al Area De Tesorcria. 15.Entregd las facturas generadas a diario soportadas y| . | - o
) " leuente con €] sistema de informacion y/o bases de datos afines. 18 Realizar actuslizacién en cuantoa la normatividad vigente en ¢l lorganizndas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area. 16.Carrigié dentro de lag 48 . : ¢
T 5.G.8.5.5.19.Asislir a las reuniones y capacitaci progrmadas por el drea.20.Realizar las demds actividades'relacionadas con el horas sigui osu ion, las 2 que hace el revisor de’cuentas. 17.Brind el . - )
. objeto contractual que asigne el supervisor-de contiate. - apayo necesario y realizak planes de contingencia en el momento ¢n que no s¢ cuente,con el
- . . e sistema_de informacién y/o bases de datos afines. 18.Realizé pitualizacién en cuanto a la|
- . ’ . L _ . |normatividad vigente en ¢l S.G.S.5.5. 19.Asisti6 a las y <apacitac - h .
. . . . .. . por el drea. 20.Realizo las demds actividades relacionadas con cl abjeto 1 que asigne - X )
. . . N ' \ . ol supervisor de contrate. H . \ o . . - .-

* [Observactones:
Notat Ex deber contractual smcxer I certifioacion &1 pago  Salud, pensién y ARL: En caso de tenor oontrato nucvo adjuntar ¢l soporte dc afiliacion af Sistema General de Scguridad Social en Satul

como colizante y afliscién & pemsido, Teajendo en cucnis quecon ls implementacidn del Docrcto 1273 da 2018 ¢l pago de aportes e hace de mancra vencida de acuerdo oon lov foshas cstablecidas, . -
en €1 Decreto 1990 e 2016, . ¥ - - -
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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

e eera e A e
-

DEBE A:
_ DORANI YATE PINTO
cc 52.955.185 de laciudadde BOGOTA D.C

‘ LA SUMA DE:
§ - ~ UNMILLON OCHOCIENTOS DOCE MIL OCHOCIENTOS PESOS ‘ $' o 1812.800 !
1 M/CTE . _ | 812. =
| - . ;

" Por concepto det | #

anorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2742 2023 correspondiente al mes de MARZO de ZOZV

’

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

OB’JETO: DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTBO ORIENTEE.S.E

3

et e

_ Cordialmente,

@_,,{/‘/z,/» /.//

DORANI YATE PINTO
C.C 52955185
Teléfono 3106965843 \

* Direccion - Calle 48C sur10c-20
No Cuenta ~570002170056887 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/03/2023
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. — : . - F DATOSDELAPORTANTE . - S T, " s ' DATOSDELAPLANILLA ¢ o e
PO " NUMERO . . NOMBRE APORTANTE - - DIRECCION TELEFONO [ * CORREO K PLANLA | FECHA PAGO ASOCADA- S i -
. i ORTAN . X . ) : e . . CANTIDAD
- - - - = . i i - CIADA (DIAMES!ARO)" . A L = —
‘ce “'52095185 . | ~-  DORANI YATE PINTO CALLE4BCSURI0C | serar11 | doraya29@gmaiicom - |. FEXONERADO PASO ", - < _.meo " | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
. ST g Lo e - . B -2 . N A - | PA sl:um'i AE ERT - = o . [ PLANILLA| (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 - 0
" | .. FORMA. .| CLASE * NOMBRE '} . c0 - |~ pera ento < | T CIUBAD | MU o e N PERIODO SALUD “perioog, pensiones |7 o oL o o, o -
'PRESENTACION | . APORTANTE " '|  SUCURSAL: €ODIGO ° {DEPARTAMENTO - +|. _Glupap [MUNICIPIO .~ )L : 0 SALIR | PERIOR, PENSIONES, X e e © 1, TOTALAPAGAR
UNICA | = Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. 202302 - \l 2023-02. t N\ osowz0zs )y ssotzez1 \1 $382.100
- - . - \ ~ ' .
TOTALES POR SUBSISTEMAS . PR ! . . ;
e el T e 2 b CTOTALESSALUD - . § L ; - - A B
: Cédigo EPS = Nombre . NIT C 0 “UPC Adicl Incapacidades Licencla Maternldad - ) Dias Mora : . { .ValorMora | TotalaPagar| No. Afillados
: s . . . . oty : . " Leoa e oy LR . . o ~ Valor Mora. UPC .« < ) .
. s LT ~ . . .o - " No. Autorizacién- Valor No. Autorizacién vator - Cotizacién v - - -
- EPS008 ™\  CompensarEPS - - 860066342-7 145.000 [) - 0 ; Tl e 0 0 145,000 1 =
- - " - - - N . - N . - D
A TTOTALES PENSION U e e L o .
. " R N us o . Cotizaclén - Aporte Voluntario ' | Aporte Voluntario Aporto FSP - Aporte FSP - s . vatormora  |*vatormora™| Lo i o e TN "No.
Cédigo AFP \ o4 Nembre NIT Obligatoria Afiliado Aportants idad DiasMora | * Gotizacion *| ~ FsP. Total aPagar " | Afiiados
2514 “ Colperisignes %, © 1 7 8003360047 1856007« | 0 "~{p -8 iy oo 0 0 ™, |w L 185600 J1 4 ’t,
L. ’ b “ z N } / ‘ix{l \ i s T B 4 ""/ \ - .
. | o- 7 B ww . TOTALES RIESGOS LABORALES * 00 ™ L. 7 ) ) | SR : -
' lcédigo ARL |+, v, Nombra  ° Pt NIT - Cc ++ | Aportes Otros~ | Valor:Noto Dias | Valor Mora Subtotal  |:No:Radicado | Valor:Saldo a Fondo Total a Pagar
\ y\ ) . L Obligataria | No. Slsfemas Cotizaclén | Mora.| Cotizaclén | Cotizaclén | SaldosFavor | Favor Solldaridad )
ClLoaT V. Seguros Bolivar SA. - 8600025032 728300 | Y, 24.300 LI R 283 § | 728300
oL : . : o R N §
T T W T o JF i o, 7 o vt 9 0t 40 vt ITQTALES CAJAS. s RN -
o | edgacer |7 ® ool Ty 2 hNombre . - Ty .t U T NIT  Vaior Apofté | “DiasMora..| Valor Mora Aports | TotalaPagar | No. Afitados |
- - CCF22 i ] R ’ Colsubsidio L . 860007336-1 23.200 [} - [ 23200 1"
.. % et -7 “TOTALES PARAFISCALES -~~~ ¢ . Y L . TOTALES POR SUBSISTEMA’
Valor Aporte ; ) Dias Mora + , | Valor M?m Aporte Total 3 Pagar No. A‘ﬁlla’dns - L. ~- TI?oAd‘min[shacflgn‘ < No. A;;"pt’z‘;‘;:‘?m", Vator a?&?y"&ﬁf’ LMA, T{ol-alangar'
R TR WGENA T AU TR e g ‘ 3 ) Salud a4 . 145.000 " 145.000
[ - o | oo | e ) ” e Pension 1 - 185.600 ~185.600
. ICBF, S ‘ Riesgos Laborales 1. - 28.300 28300
] 0 | [} | ) . ‘ " cCF 1 23,200 23.200
v ... . ESAP P b L e . ESAP 0 ; 0 0
. b ] - . " ICBF 0 [ [}
MENT Ty e - - ' ’ . MEN ) 0 - 3
) | f : SENA [} 0 [}
’ TOTALES - 4 382.100 ~ 382,100
. N N
. 1}
. = ~
. 3 ra - e = o S N . e .
_Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion : N
. . ] i . . . . s - N A .

e
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os;com‘pzhsd,,miplénma_com; ' 'PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

| ) ) ’ . .
. ~ . | - : ’ * ' ~
- L . "~ . 7 _ DATOS DEL APORTANTE e DATOS DE LA PLANILLA. o o
+ MPOT ¢ NUMERO NOMBRE APORTANTE . . DIRECCION® | TELEFONO CORREO. e PLANILLA | FECHAPAGO ASOCIADA| _ - B CANTIDAD
< - Y B ASOCIADA " > {DIAMES/ARO} . PR i -
: "~ cc 4 . s29s5188 DORAN!* YATE PINTO CALLE4BCSUR10C | serartt .| doraya2o@gmailcom | EXONERADO PAGO - i - TIPO; | FECHAPAGO | NOMERO | -EMPLEADDS | UPC,
: . . . . PA,RAg{ASflﬁESY PLANILLA | (DIAMESIANG) | ‘PLANILLA |- 4 0
- " PE— P2 Ca 3 N = ” T TN B - B L IRV e . - s poe] - . s il
\ ’ ;. iFORMA._ = # CLASE® . NOMBRE ~ 5 i y 5 L ks b ik PERIODO SALUD | PERIODG PENSIONES | +- i o Mmool T TA
| PRESENTACION. | ~APORTANTE SUCURSAL - |-, CODISO |’ DEPARTAMENTO .. GupapIMUNICIPIO” NS B i v : RN TOTAL APAGAR.
UNICA |- Indepéndiente - BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202302 |. 202302 ! - 06/03/2023 66012621 _ $382.100
. - t . ot .
. ! ] . ] ,
DETALLE POR'COTIZANTE < i i
ES - - PR N e = o
[ © %y INFORMAGIONGOTRANTE . s i - =iz, o | - 2 ~INFORMACIGN NOVEDADESH i 7
"ol | wode ¢ Mo 5|t gg ; wlzlulsly E cod, 1. ) Votuntarl | Volunterio pf;?:}::-l Fondo 1| ced. g NS 70 Apov’h - 1BC olros * Apo'r'*; Aports | Aports | Aporte
No. | T1po | ygentificactén . ApelidasyNombres g 3 E § i HEHHEHBBEHEEHHEN § AFp | IBCAFP |Cotizaclén | Jaqiiags | Aportante e penslonaids | csa.eps | meeps (R S {BC ARL § cotizacion | °8° | tcccr | Apete | IBCowor | Apete | A | Ao | A .
. X $ ot solida . ; .
. o . CL o . o
YATE PINTO DORANI s3] o N 2514 ] 1.160.000 185.600 [ o 0 o EPS008 1.160.000 145.000 147 1,160,000 | 3 " 28.300 CCF22 | 1.150.000 23200 0 o V] [ o A

1 |cc| szessies |-

R . < i . s
v .
; r : .
—_ 4 ) . . ™ _
. . ) ! ’
ks N . - - ~
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S . . Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de-Compensar Operador de Informacion ] ,
\ . NN C -. ‘ - s . : . : . . . ) <



-t . , - s . . - . i . , . :
i . - . . - . . |
: . - . 3 ONIDAD $haiTh CLARE " R E iR . . . ;
- - o .. ACTIVIDADES MES DE FEBRERD 2023 A MARIO 7023 . ) - |-
» B R T T : “TOTALDEL MES -~ _ .
Ne. ACTIVIDAD ~ [rEcHal | ‘ \ ! ‘ . . . . ’ l o j : | TOTALPOR ,
-~ : . - 15 136 17 118 {16 '20 121 122 [23 |24 [25 t26 ;27 {28 |29 |30 {31 |2 |2 |3 {4 !5 |6 (7 |8 | |10]11 12|13 !14 15 | ACTIVIDAD . .
. 1 [Facturacion en ventanilla. R i3 |6 |2 1 15 D2 N IR A PN PV TS ic 3|22 6 2| e ’
) -2, |neResgsFacTORADSS . . T 8 113 |16 |1z e 5 : 2 - 5 12 | e |11 w | |3 | ] i1 T :
] 4 . s - N . ) N . .
‘.3 Scoortes a central de revision. 8 i 13 113 )1z ic v | 15 22 . - 5. 2 (w1l ©t1s ot 12 6 i~ -
4, Solicizudes a soporte. | | -
; ; 7 i :
5 lC; gue ge informacion : ' - - . ; *C .
[ Envio de facturas 206 ' . | - . | ) ’ : / 17 e .
7 ‘Reéporte de pacientes covid. j ! : . | | S L
8 . |Realizacicn ce pagares. .. . 1 N . | s N } 1 - i g | - . M 2 . . . ° ~
[FCTAL DE ACTIVIDACES ) | 2¢] ol 39| «sl 3¢ o| 3c|, ef-451 ©of ¢f 5. 36] "¢l ¢ of of i5]. o] 36] <2]-33] .0| 30| <& 39| 36| O] . 0| 18] 0] 3. . - .
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’ ] 3 , . ©T sl RACTURAS 179 :
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R R e - r o

:17/55/23, 15:08 . .- ' - . . e - - Afiliados Compensados

- - o , S . )
R s ) : _"El Ministerio de Salud y' Proteccién Social comunica que la informacidn dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las fechas )
- . definidas en el Decreto 780'de 2016 por |as Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades-Obligadas a Compensar - EQC que han superado el proceso :

S de validacion y cruce definidos en las normas'y en las especificaciones tecnlcas, por lo tanto esta informacion se debe utilizar como complemento af marco’
legal y técnico definido y nunca como Unico-criterio para denegar la prestacion’ de los_servicios de salud a las personas. 'Si Usted encuentra una .
inconsistencia en la informacion publicada, por favor remitase a la EPS o EQC y soficite fa correccién dé su informacion a fin de que esta remita fa novedad .
correspondlentea la Admlmstradora de los Recufsos del Slstema General de Segurldad Soaal en Salud - ADRES y. ésta proceda ala actuallzaoon en Ias

. bases de datos." . .

~

CONSU LTA AFILIADO COMPENSADOS

[ - — R e e e e e - - - P - - -

v

it et i e e et s

e .. .. .. INFORMACION BASICA DEL AFTLIADO

;
y . < S B
. - R

1

e
i
7/
\

i ' . : s . " - COMPENSAR .~ - -~ - v ST
-CC 52955185 YATE - PINTO ‘DORANT . i 202302 cos COTIZANTE : o

» . B : . + 2
N . ‘ .

‘.

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

R EPSYIOT . . PERIODCS COMPENSADUS. T DiAS COMPENSADOS | TIPO AFILIABO | OBSERVACION ™ R R
COMPEI;‘SAR-E.P.S S epes. - T S conzAmE' T pago con cotizacén | -
COMPENSAR EP'S o CCooyas - . 30 . COTIZANTE © . Pago con cotizacién - .
| ‘COMPENSAREPS> S 12022 / L w . _ CCOTIZANTE . Pago con cotizacion
" COMPENSAR EBS S w2 - o © comzante {pago.con cotizacisn S —
} COMPENSAR E.2S - topon ST i3 7 o7 comizante : Pago con cotizacién A
- . | . COMPENSARE.PS \ o 09/2022 S + ~ COTIZANTE o ‘-Pago eon cotigacién )
COMPENSAREPS  © . ooz L \COTIZANTE  * * Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S ' : 07/2022 o -_ o T30 . - ) L COTIZANTE . - Pago con cotizacién
CCOMPENSAREPRS .~ ~ ' 062022 w0 "_ coizante  Pagoconcotizacion | L
i COMPENSAR E.PS ) © 052022 S .30 . i R CbﬂZANTE o Pago con cotzadién
) 1 234s '5_ 289 10 - X e C » o . 113 Registros en 12 Paginas

Pago Normal: corresponden a los afiliados que comppnsaron en estado activo en Ia Base de DaLos Untca de Afiliados - BDUA en el marco del Decreto 780 de 2016. - .+ - -
Estado Emugenc:a cor! re@pond@n a los afi Ilado; que cornpensdxon en estado activo por-emérgéncia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Dicho lo
anterior estos aﬂlmcoq no, cuen n con'un pago ¢ cotizacién ai Sistema Genelal de SGUUTIch Socxal en aalud . .

~ . X . . "'

hiﬁps://vaW.adres.gov.co/eps/fegimeh-contributivb/Paginas/aﬁIiajdos-bompensado;.aspx C ' o 1/21'_






