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 Seseara de Selud i - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE - CODIGO: APIA-FT-014
Subred meyata e Senvidas deSeud . . APOYO - GESTION DE CONTRATACION : YERSION: 03 1227

E? Centro Oriente ES.E. . . A N , N FORMATO INFORME Y CUENT,»\ DE C(?'BRO .- - - . . . ] .

& 3 Fose T 5 1. DATOS GENERALES DEL: CONTRATO“ et DGR age o, L 5
. - Pioceso que pmmm © '+, | DIRECCION FINANCIERA o
No. CONTRATO - OPS: . PS 2767 2023 C.D.P. No.t . 122 ) - ~ -
, ) Serviclo al que pertencee: - FACTURACION 4 = .
: oo ] . = Unidad a I que pertenece: , |HOSPITAL MATERNO INFANTIL !
‘- . s : = .. PR '
Nombre del Contratista: L ‘CLARA INES DIAZ GOMEZ { de: [BOGOTADLC, - . c. |
X . o ) - . - - - T "
Fecha Inicio: * + 7 |01 DEFEBRERO DE 2023 Fecha Terminacién inicial: ‘ Valor a cobrar:
. D
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$7.354.200 $7.354200 an * . T

< OBJETODEL; CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESI\RROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION F]NANCIERA DELA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Relacién de actividades para el periodo:, ) Desde: 2023-03-01 ) Hasta; [2023-03-31
" Fo B B o P B DESCR!PCION DEL DESARROLLO

o ACI'KVID \DES DE&WROIJ«\DOS El\ EL PEB!DDO EN CU‘\WUI\[IENTO DECAD A DBLIGACION; ’ . 'PRODUTQ.0 EVIDENCIA.
¢ ' i LR )

Caasbooa N . e .
i
. ' - ’ L.Apoyé en la recepcxén a dmno las facmms generadus b orgummdi.\s por pagador para cl
. . armado de cuentas, .2.Verificé contra lustonn clinica que sé encuentraren facturados y|
- ; . o , . g istrados todos los procedimi ¢ insumos del usuario atendido. 3.Verificd
1.Recepcionar a diario las faciums gem:mdas ¥, crgamzm por pagador.2. Verificar contra historia clinica que se encuentren facturados y que las facturas luvxeﬂm los taries ¥ soportes do acuerdd o lo normatividad y contrmwcién) v+
istrados todos " insumos del ustatio atendido.3. Verificar que la facturas contengan las tarifas vigente con las EARB.4. No realizé las devoluciones de los facturas, para comreceién de formal, '
05 03 & < . qu &2 ¥ oportuna (amiado de cuentas). 5. No consolidé las causales de devolucion de las facturas. Vo .
;. ]soportes de acucrdoa la nomatividad y contratacién v Vigente con las EAPB.4. Realizar las devoluciones dc las facturas, para comreccién de
6.Generd las relaciones de envié y solicitud de RIPS oportunamente, por cada una de las|
“ " |forma oportuna.5. Consolidar las causales de devolucién de las facturas.6.Generar las relaciones de envid y solicitud de RIPS . :
. facturas a radicar & las EAPB (armado de cuentas). 7. No garantizé la radicacién oportuna de Durante el periodo comprendido del mes de
. |opoitunamente, por cada una de las facturas a radicar a las EAPB.7.Garentizer la radxcamén oportuna de la facturacién de las entidades o o oy e o
asignadas, de acuerdo o las fechas p dos 8 Informar al " de ton las o5 que an la rdc las ! dej ucuerdo a las l‘echr.:s programadas (annnd:) de| ):/larzo. se_mhzé el cmnpllmlmlo del 1006
dificultar o la no radicacién oponuna de lns facturas. 9.Realizar desplazamiento a las EAPB para entrega de facturas, en caso de ser c\fen'as). 8Informb oL Bl de y las razones que pods las
necesario, 10, Registrar y subir las facturds y sopotes en los aplicativos WEB disponibles por las EAPB, pora radicacién de facturas. 10. dificultar o la no radicacién oportuna dé las facturas, 9.Realizé desplazamiento a las EAPB|en ¢l contrato. Se’ anexa 1 folio de los
4 para cntrega de facturas, en caso de ser necesario. 10. No Registsé y subié las factumas y|evidencias resumidas.
Dar respuesta a las devoluciones de facturas de forma oportuna y de acucrdo a las normatividad vigente.1 1. Brindar el apoyo niecesario y soportes en los aplicativos WEB disponibles por les EAPB, para radicacisn de facturas o

. . rcahz:'{r plfmes de contingencia en e_l l.nomenlo en que no se cuente con el sistema de ml.'urmacmn DGH ybascs de dams)lZ  Realizar (ammado de cuentas), 11. Dif respuesta a las devoluciones de fhctusas de forma oportuna . do )
encuantoala d vigente en ¢l S.G.5.5.5 .13. Asxsur alas Yy por el drea L . . . y .
14 Realizar Ins demés actividad sonadas con el objet asigno el supervisor de wmmm  |acuerdo a las nommatividad vigente. 12.Brindé el apoyo necesario y realizar planes def | . i
+1a-Realizar fas demas n el oojeto 1 que asiga pery contingencia en el momento en que 1o se cuente con ¢l sistema de informacion DGH y bases| - . N
do datos. 13.Realizé uctualmmlén en cuanto a la normatividad vigente en el S.G.S.S.S . . '
. . - 3 14Aslsué a las i ¥ P das por el drea . 15.Realizé las demis s
‘ ¥ . Y N das con ¢l objelo quc asigne el supervisor “de contrato.
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Nota: Eld:huwmrncluulmxuhwmrmlénd:lpugolSa.lud.pamény,\RLEncnso«.kl=urconuuonuc\undjunmr=llopon=danl'lmmén a1 Sistema General de Seguridad SocialenSalod| | -+ "L T ot ' ’R \ ] '1'_
como otizant y afiicion  pensid., Tenindo e cuoia Qé con I implemetacin el Dscrcto 1273 de 018 l pago da sportes sc haso do mancra vensida de agwierdo oon fas fechas extablecidas e .. S ™
en ¢l Decreto 1990 de 2016. : . . :
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Cuenta de cobro 2- 2023 -
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAL DC ENTRO ORIENTE

. ' Nlt. 900.959.051‘-7

B .. . .. - DEBEA:

CLARA INES DIAZ GOMEZ

- [ cec 51.961.254 de la ciudad de -

N

\ ™~ LASUMADE:

“BOGOTAD.C "

DOS MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y UN'MiL

CUATROCIEN’_I‘OS PESOS M/CTE:

© Porconceptode: o oy

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2767 2023 correspondiente al mes de MARZO de 2023 ( g

\ iy

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

OBJETO: . " pIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S B
/ '/‘ . .4 f - 1
i
" Cordialmente, -
N~

Q)\Q\wg%\ \—; \ RN \%\ S A ¢ LN ML y

CLARA INES DIAZ GOMEZ . N S o
. C.C 51961254 ,

Teléfono 3138309776

Direccion i CALLE 36B SUR N° 10B - 21
No Cuenta 458000027649 AHORROS BANCO DAVIVIENDA'

Fecha 3 1/03/2023
\

2.451.400/"
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Fecha creacién reporte: 2023-03-02, 05:03:04 PM  Tipo Planilla: ok i’LANILlZA INDEPENDIENTES . " Numéro Planilla: \ 1052537724 ° S .
- .. 'A — ) R ' N ’ Periodo Cotizacié-rk febrero de“2023 - Periodo Servicio:  febrero de 2023 Referencld pago (PIN): 8838124440 ’ R
o - o )
" 1. DATOS DEL APORTANTE S : L )
| Razén Social -+ |CLARA INES DIAZ GOMEZ S C , _ oy - . .
Documento' - ' “|CC519612584 ~~ -~ - - | , _ .~ . |pireccibn .. - |CR36B#2B:=05SUR - s i
Tipo de Empresa. © - - [INDEPENDIENTE . S _  |Teléfono "¢~ -|se03400 - - - ,
Tipo Persona - INATURAL . B - . " "|Forma Presentacién : |UNICO : e R
« {Ciudad : BOGOTAD.C. R . | Departamento- BOGOTAD.C. . ' N .
Representante Legal ' ’ ’ o ' Lo " |1dentificacion N S . E ’
Total Afiliados . LT L - - o ARP ~ -~ |POSITIVA DE SEGUROS N\ R . : - .
.. {l. DETALLE DEL APORTANTE . L : . - g ' . . S L . o
Datos del Afiliado - Novedades [ Pensiones - Salud . Riesgos ) Cajas , Parafiscales ‘| Total
dinncaain | = Apeisyembres [ The . St mel e| ] EE | BESSS e | ol A o el R T 1N R SRR B -2 -3 -l Bl I R
CC51961264 CLARA INES DIAZ GOMEZ 59 [ I | l I l II | E l I I‘glso (25100|)'COLFO’NDOS_\ $1.160.000| $ 185.600( (EPS00S) EPS SAMITAS \" $1.160000 $145.000| - 2486 $1.160.000(  $ 28.300| (NIN-CC) MINGUNA CCF Y . 80 Y Y so sof . $ 358.900)
IILTOTALES ' ‘ ' T ' L
¢ > . - - - o L | aportes Aportes idad SUBTOTALSIN|  TOTAL -
. .1BC Pensién 18C Salud - IBC Riesgos .|.  IBCCajas - Aportes Pensién Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | -Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Educacién Licenclas, Saldos ARP ' INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
S . s i R % - : . B a Favor) EPS . < .MORA DEMORA =
§1,160.000 $1160000| . $1.460.000| - 0| . $185600 5145.000 . 528300 ' so| s . ©osoft 7 8o sof- T 8o so| $358.900) . .80 \ .$358.900
‘ - " ) ' - \
. . : \ ' \
. . ‘ i . . y
t . B 4 -
/‘( P . ) ) - - _ k 4 - - -
. AR - .
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 4446634-Ca|l; 554 0515 - M_edeih'n: 514 66 69 -B y 643 80 00 - Car 694 54 44 - Pereira: 340 25 t_!‘2 - Barranquilla: 361 88 §0 - Resto del Pais: 018000 971 971 - [Més que Ficil, SIMPLE! JElPoder .
. L - - . T B R T _ o Do L7 E - : de [o SIMPLE] |
' . _Ahle‘s de imprimir, asegirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos. ., - -~ :
, | . ' -




MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"E| Ministerio de Salud y Proteccion Social comunica que la informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las fechas definidas en el
Decreto 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 informacién se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y nunca
como (nico 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 la EPS o EOC y solicite la correccién de su informacién a fin de que esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos de! Sistema
General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizacion en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO NUMERO DE PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO ULTIMO PERIODO EPS / EOC TIPO
IDENTIFICACION DOCUMENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE COMPENSADO AFILIACION
cc 51961254; DIAZ GOMEZ CLARA INES 2023-02 ERS COTIZANTE
SANITAS
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS / EOC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *
E.P.S SANITAS 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.Ré SANITAS . i2/2022 ‘ 30 ’ COTIZANTE Pago con catizacién
E.P.Sl SANITAS 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
- E.P.S SANITAS 10/2022 ’ 30 - COTIZANTE> Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS 08/20;22 | ‘ 30 » (‘;OTIZANTE" ' Pag}o con coti-zacién
E.P.S SANITAS 07/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANIT AS 06/2022 | - 30 COﬁZL\NTE ‘ Pago con (;otizacién
E.P.S SANITAS 05/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
123456789 10 .. 113 Registros en 12 Paginas

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 activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Dicho Io anterior estos
afiliados no cuentan con un pago o cotizacidn al Sistema General de Seguridad Social en Salud.




ACTIVIDADES DEL 16 FEBRERO DE 2023 AL 16 DE MARZO 2023

Clara Inés Diaz Gémez

Se realiza seguimiento a ingresos abiertos y se reportan a los facturadores para su respectivo cierre.

Se verifican pagadores FFDS y particulares y se reportan novedades al area correspondiente al area de autorizaciones y
trabajo social.

Se solicitan Mipres al area correspondiente y se reportan cambio de pagadores.

Se hace envid del correo de no capacidad de pago de la paciente de capital salud.

Se hace seguimiento a correo de revision, se da respuestas a inconsistencias y se facturan ingresos.
Se reportan ordenes de salida para anular.

Se hace seguimiento a inconsistencias de FFDS, PYD Y CAPITAL SALUD EPS.

Se da apoyo y soporte a los facturadores.

Se hace seguimiento al drive de soporte de armado.
Se confirman dérdenes servicio
Se apoya fin de semana a consulta externa

Se apoya drive de bloque y desbloqueo de ingreso y cruce de anticipo después de las 4 :30 pmy
fines de semana.
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1 ! ACTIVIDADES MES DE MARZO
‘2 NOMBRE DEL COLABORADOR: Clara Ines Diaz Gomez
"3 ACTIVIDAD PRINCIPAL: ADMINISTRADOR DE PISO
4 ] TOTAL DEL MES

: ) . |voraLpror
LY I ACTIVIDAD / FECHA. 1511617118119 120 1210|2223 | 24|25 |26 |27 (2829930 (31 1 (213 | 4|5 (6|7 (8|9 |t0(11|12]13 2a)26f 0
611 CORREOS ENVIADOS EPS 2 1 1 IR E] 1 3 5|11 13 23
712 SOPORTE DRIVE ARMADO 3 5 2 10 3 4 4]1fw]s]7 6|7 ]
8| 6 | DRIVEBLOQUEO CRUCE DEANTICIPO 3 4 3 5 6 s| |s)sls 5[s 57
911 [}
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