% Secretaria de Salud . N M . : SUBRED INTEGRADA DE SERV{CIOS DE S:\LUD CENTRO ORIENTE E.S.E ” ’
APOYO - GEST! R -

.
Subred Integrada de SenviciosdeSelud B g ) ESTIO ON
, L - - . - - . FORMATO INFORME ) ' :
) !.-—— Coniro Drfenta ESE. Lo X - . . ITO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO ) )

CODIGO: AP-IA-FT-014"
1ON DE CONTRATACI VRO 12

> L

L

7T 1.DATOS GENERALES DEL CONTRATO

BN
L : . - . ’ . ¢ Process que pertencee: DIRECCION FINANCIERA g - . - B
: PS28102023 . CDP. Nos 122 : i e ay : i .
) , ' . Servicio af que pertenece: © FACTURACI : ! '
Lo L — ‘ e G I N g ,
Lo K Unidad a la que pertencce: HOSPITAL SANTA CLARA < .
. Nombre el Contratista: ! ANGELA JOHANNA PERILLA ORJUELA ( L -, ce |sz.3493|o N de: |BOGOTADC. - <L ’ l
R ' - - = - . ) ¢ P— . - = ) - — k
N Fecha lnicior 01 DE FEBRERO DE 2023 * . J . Fécha Terminacion Xn]f:lzi: 30 DE ABRIL DE 2023 | ., Valor Mensual: . “ Valora lImhrnr:
ADICION/ © g ) MES Ins R z "/} FECHA'DE
preciale “FECHADEINICIO. . VALORAPAGAR' i P‘(’L"A‘EN’;&T? . PAGO °
N I L - A ) e - 5 {oPLANILLA | °
1 . 1 - FEBRERO . $2.039.400 / $385.100 65447403 9/02/2023
. : 7 - v g B 2 MARZO - s20040 $382.100 65939720 10312023
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) EL CONTRATO I CONTRATO PAGOS REALIZADOS | | SALDODEL CONTRATO : '
[ © 56118200 . - §4.078,300 $2.039.400 A ! K .
PR 4 RME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y:AVANCE EN:CUMPLIMIENTO DEL OBJETO-DEL CONTRATO, “ R
: - E : . .. OBIETODELCONTRATO T e, By
B . |PrESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO O_RIIf:‘NTE ESE" - | ' . i c v
Relacitn de actividadés para el perioda: . . Desder | [m2s0301 . Alasta: [2023.03-31 . B A
T O i i T DESCRIPCION DEL DESARROLLO =~ &

h’ . T T 2
Acr?\m,mzs DESARROLLADOSEN £L PERIODO EN CUM.

Wb

MIENTO DE CADA OBLIGXCION L~ -

# . = 2.Verificé contra historia clinica que, se todos los p i . L. ~
- - - i b . , " |vealizados, dentro de la factura. 3.Revisé los medicdmentos y material médico quinisgico o oL
- RO I : - . . registrado por Ia farmacia frente a lo registrado por el personal e enfermeria. 4.Registrd la .
-+ " 1. Recepeionar, registrar y confirmar las érdenes de servicio dé'los pacientes hospitalizados. 2. Vérificar contra histotia clinica que se informacién referentc a la atencién de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, ete.). 57 No|®
¢ istrados todos los p imi i deniro de la facturs. 3. Revisar los medicamentos y material médico Tramité ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones dé las unidades de baja

*"- | quirargico registrado por la farmacia frente a lo registrado por ¢l persona] de enfermeria. 4. Registrar la informacién referente a la atencién
* | de tos Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.). 5. Tramitar ante las EAPB las sutorizaciones de lus atenciones de las unidades de baja
+ {complejidad. 6. Verificar y adjuntar los soportes de lecaologias no incluidas en ¢l Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivo
(MIPRES). 7. Adjuntar ¢l soporte do por el érea de izaci de trémile segin normatividad vigente para las EAPB y
d 8. Egresar op los paciéntes del sistema de iniformacién, una vez se notifique orden de salida por ¢l drea+
.|asistencial. 9: Generar Orden de Salida en sistema de informacién, firmar y entregar al usuario. 10. Elaborar: factura de Hospitalizacion y
! “{recibo de caja oportunamente de acuerdo a Ta atencion prestada al paiente y a la contratacién y normatividad vigente. 11. Legalizar el

. [1.Recepeions, registrd y confinmé las drdenes de servicio de los pac}enles hospitalizados.

1516 facturas de Hospitalizacién y recibos de caja oportunamente de acucrdo a la stencién|

complejidad, por tratarse dé unidad ‘alta complejidad. 6.Verificd y adjunté los soportes de
tecnologias mo incluidas en- ¢l Plan de Beneficios, el reporte al ente, respectivol
(MIPRES).7.Adjunté ¢l soporte. entregado por el drca, de_autorizaci de tramite segln|
normatividad vigente para las EAPB y Aseguradoras. 8.Egresé op los pack BN
del sistema de informacién, una vez se notifich orden de salida por el drea-asistencial.
9.Generd Orden de Salida en sistema de informacién, firmé y, entre6 a{ usuario. 10, Elabor

Durante e} periodo comprendido del mes de
Marzo, se realizé el cumplimiento del 100%)
de las d igaci id:

11 dinero recibido por concepto de copago 0 cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante el érea de prestada al paciente y, a la contralacién-y normatividad vigente. 1 1.Legalizo el dinero recibido) en ol contato, Se anexa 1 .folio de las
‘ ..~ |tesoreria: 12, Diligenciar la solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la informacisn suministrada por ¢l [por concepto de copago o cuota de recupéracién que hagan los usuarios, en sisterns dej . denci. | da anexy 1 olio 2
N usuario. 13, Recibir, ¢ ingresar tos abonos {ue realicen los usuarios o pacientes ¢oneepto de acuerdos de pago. 14. Realizar ciewe de cajn, |informacién y ante e} 4rea de tesoreria.12.Difigencié o' solicitud de erédito ef formato de|CV10FnCIas TesUmICas. '
arquco y acta de entrega al Area De Tesoreria, 15. Entregar las fucturas das a diario soportadas y izadas de acuerdo a los acucrdo de*pago y verificar €] registra de la informacion suministrada - por el usuario,
,¢ |procesos y procedimientos del Area, 16. Corregir dentro de las 48 horas si a su recepcién, las devel qué hace ¢l revisor de | [3.Recibit ¢ ingress los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de uc}:erdos de ‘
. {cuentas. 17, Brindar el apayo necesario y sealizar plancs de contingencia en ¢l momento ¢n que no se cuente Gon el sistema de informacién | pago. 14.Realizé cierre de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. 15.Entrego las
. ]ylo bases de datos afines. 18, Realizar actualizacién en cuantoa la ividad vigente cn el S.G.8.8:S. 19.Asistir a las reunionesy  + |facturas’, das adiario soportadas ® genizadas de acuerdo a los procesos.y
- itac p das por el frea. 20, Realizar las demds actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne el supervisor |procedimientos del Area. 16.Comegit dentro de las 48 hores siguicntes a su recepeion, las
* . {decontrato, « s -~ . R ‘ |devoluciones que hace'el revisor de cuentas. .17.Brindé el apoyo niscesario y realizar planes de| . -
N ot ) ' B ¢ |contingencia en ¢l momento'en que no se cucnte con ¢! sistema’de informacidn y/o bases de : . N
: v . i ‘e *’} . . datos afines., 18.Realizd actualizacién'en cuanto a la normatividad vigente en el 8.G.SS.S. B ‘ v
, ' [ . N 19.Asistié a las rew apacitaci p das por ¢l drea.20Realizé las demds| . “ 2 .]
N " . ! , [actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne e supervisor decéntrato . -, -
Observaciones: T .,

bf

+ |en el Devroto 1990 de 2016.

Neror B Gober vontracion] amovas T cortifieacion del page a Salul peraién y ARL. En oaso de tener conlsato mucvo adjuntar el soporte de afilicideal Sisteraa General do Seguridad Social en Satud
como cotizante y iiliscidn a persién., Teniendo en eucns qus con Ia implemémacitn del Decreto 1273 de 2018 ef pago de paries s hace do manera vencida de scucrdo oon ls fghns catablecidas| | -
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Cuénta de cobro 2-2023 '
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E. ’
Nit. 900.959.051-7 .

DEBE A: :
" ANGELA JOHANNA PERILLA ORJUELA i
R el 52.349.310 de la ciudad de”:BOGOTAD.C : i
LA SUMA DE;:
DOS MlLLONES TREINTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS PESOS
MCTE ' | $ - 2.039.400 -

Por concepto de:
T L !

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2810 2023 correspondiente al mes de MARZO de 2023 /

OB JE'i' o A PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION '
o FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E

\ ll,.\

L] ' . H\)\ JeA DU
A
Cordialmente,
ANGELA A PERILLA ORJUELA  , o 3 ] LI
C.C 52849310 - ' E _ . : : ’ - , _ -
Teléfono 3219231069 “ ' _ N

Direccion  CALLE 31B SUR N° 26D - 28 APTO 215
_NoCuenta 38554787972 AHORROS BANCOLOMBIA
Fecha: 31/03/2023 .
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] DATOS DEL APORTANTE T 1
NUMERO - NOMBRE APORTANTE. > .| 7% -“DIRECCION .7 "7 CORREO PLANILLA
 eoanaata’l - HANI ua - 18 SUR No. E “re-
" 52349310° meaq.gm E'L“A’f‘PER' AL S B S N anglepevillaﬂ@gmaiLoom ) p EMPLEADOS o
.U CLASE™ .. H I I, s . PERIODO SALUD | . PERIODO, PENSIORES Y —
* APORTANTE. i DEPARTAMENTO", CIUDADIMUNICIPIO . : : 20, PENSION TQTAL APAGAR .
1 Independiente : BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. 202302 | 202302 65939720  §362.100
.o .- - : - L
TOTALES POR SUBSISTEMAS B )
. | cotizaciénof 'Y P “Incapacldades * Licencta Maternldad Digs 'Mora - Total a Pagar | No.'Afillados )
o - No. Autorizaclén No. Autorizacién | - Valor ) S E
Sanitas EPS 145.000 0 0 145.000 1
- - -
~ N . .
SN +Agarte Volurtaro | s aportorse. | aporto PSP | oy yiosy ! Totala Pigar
Protecclon (ING,+ Protec ,féoone'vaa-o PN IS L o 0 185.600
T TOTALES RIESGOS LABORALES Sy -
;% Nombre Cotizacién . Aportes Otros: - Dfas- | Valor Mora Subtotal No, Radicad Total a Pagar:
. ‘4. ‘e * + «| Obligatoria ‘| No.Autorizaclén Valor - " sistemas Mora Cotizactén | Cotlzaclén | Saldo o Favor PR .
5 {i ARLSURA 4909037806~ 7, 28.300, H 28,300 3 ' fo)oif 28300
e T ‘;N‘T
860066942-7
TOTALES PARAFISCALES ) i L I " * TOTALES POR SUBSISTEMA '/ ™"
: - o - T s ¢|Valorantes de IGE, LMA,
Dias Mora . No.Aﬁlfadns TlpoAdmlnlft’mdora& . g “IRP y Mora ,“'.
Rt Salud 1 " 145.000 145.000
0 Pensién 1 185.600 185.600
} . Riesgos Laborales 1 28.300 28300 . |-
0. 0. CCF 1 23.200 23200 -
K ) i ESAP ‘0 [ o
) . ; ICBF (] 0 ‘o
- AR S N Y
. i o MEN 0 0 0 -
PRI : - -
. . Bk . SENA - 0 0 [}
B . i o . > “TOTALES' | 4 382.100 .. 382:100
N
- - - * i M -
. : " . N
T g i ) s s [ .z t ’
Este documento esti clasificado como-PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
' . ' N ' ’ . . v 5 a
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@& compensar| miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

o ._Informacmn basma de |a plamlla

CPRINGIPAL - - s T,

Perlodo llqmdacmn Pensuone\s\:

" Periodo ||qU|da(:|on Salud:

52349310

febrgro 2023

febrero 2023

$382,100

65939720 Totalapagary .\
s it 00372023 Total de empleados: 1
LD ovos0n | Nimero de Administradoras: _ 4
Detalles delpago . . - o : - Sl Ll
Rq?;sﬁ social rééau&o: lCompens‘ar ol Nit recaudo: 9998600669427

MiPlanilla:com Pago Proteccion Social
BANCOLOMBIA

Transaccién aprobada

Pago Electronico por PSE

1944504404

. . - R . - *Namero de’ Valor descontado
~ - Coédigo Cos4s NIT "Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad’ Total Pagado
. - R A A . riesgos laborales * y/o licencia '
_14-11 |, 890903790 [ . ™ ARL SURA . _ $0, " $28,300
. 230201 7800229739°: [+ \ ' Proteccion {(ING + Proteccion) . ] b " %0 $185,600
. CCF24 | : 860066942 | \ Compénsar Caja de Compensacion Fliar - $0 $23,200
- 'EPS005 © | - 800251440 . {i'. N .. . Sanitas:EPS: ' ) $0° -. | $145,000
~ : T - : \ $382,100 |

-
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._UNIDAD SANTA CLARA

ERO 2023 A MARZO 2023 - ANGELA PERILLA

IS N S TNV G T2 1

TOTAL DEL' MES
No. |ACTIVIDAD ]-.6 17 |18|19 (20 (21 |22 |23 {24 (25|26 |27 {28 |29 |30 [ 31 2|3|4|5]6 819 |10(11/12(13|1415]|16 TOTAL EOR ACTIVIDAD
1 |Facturacion en ventanilla. ' 0
2 |Facturas realizadas. 10| '3 4 121 8 3|s5|16l10]5 (s 6 7|14 5117| 7, |12 22 5]2118 199
3 |Soportes a central de revision." 11 7 ) 7 8|87 5 12 10 10 » 9111|{ 6 § 17 133
4 {Solicitudes a soporte. 2 1 111 4 1 1 5|1 1 18
5 |Cargue de informacion 1 11111 (1]1 1 1 8
6" |Envio de facturas 206 2 1 1 3 ’ 1 115]1]1 211 112 1{s 2 30
7 |Reporte de pacientes covid. 1 2 1 1]1] 2 7 2 1 » 2 1 2 . '}6 ’
8 |Realizacion de pagares. - 0
ToT. AL DEACTIVID. ADES 26 41 5 0| 25 1| 17 3116|31] 20 6 14 0 0 [ 18| of o| 9|29 17119)25]|28 .404
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Afiliados Compensados

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica que la informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos repdrtados 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 validacién y cruce
definidos en las normas y en Jas especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacién se debe utilizar como complemento al 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 informacién publicada, por favor

remitase a la EPS o EOC y solicite la correccidén de su informacion a fin de que esta remita la novedad correspondlente ala Admlnlstradora de Ios Recursos del Slstema
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

EPS / EOC ' TIPO -

" TIPO SEGUNDO PRIMER . SEGUNDO ULTIMO PERTO[?O
IDENTIFICACION APELLIDO" - NOMBRE NOMBRE COMPENSADO AFILIACION
cc ' ORJUELA- © ANGELA - JOHANNA 2015-08 CAFESALUD ' | COTIZANTE
. : o : R - EPSSA. . .
_CC ORJUELA ' ANGELA ~ JOHANNA ‘ 2018-03 E.P.S.SANlTA'S BENEFICIARIO
M.CC o ORJL;ELA o ANGELA . JéH[\NNA 2023-02 '. EPS SANITAS » C(;'I'I'ZA;\JTE
INFORMACION DE PERfObOS COMPENSADOS ‘
EPS / EOC PERIODOS COMPENSADGS pias COMPENSADdé_ TIPO AFILIADO . . OBSERVACIQN *
EPS SANlTAS 30 COTIZANTE ‘ Pago con cotizacion
E.PS SANITAS 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
) E.P.S SANITAS h ' 36 COTIZANTE o Pago con cotlzac;)r; o
"E.P.S SANITAS 30 COTIZANTE . Pago con cotlzacmn
EpsSANTAS YY" S coTZANTE Pago con cotizacién
E. PS SANITAS 30 ) COTIZANTE Pago con cotizacién
E.PS SANlTAS> - 30 ‘_* COTIZANT'EV o Pago co.n cotiz-a;cién ;
E.PS SANITAS ‘30 COTIZANTEl Pago con cotlzaCIon. .
'E.;’.S'“S_ANITAS” | i" 3~0 o ) “ COTIZANTE: HP'ago con cotlz;cllg;lw -
E.P.S SANITAS 30 COTIZANTE Pago con cotizacic')n‘

12345678 9 10

111 Registros en 12 Paginas

vw.adres.gov.co/eps/regimen—cor)tribufivo/Paginas/aﬂliados-compensados.aspx




