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.r % Secreuara o Salud . ’ . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¢ CODIGO: AP-IA-FT-0L4

Subred otegrads de Servicios de Salod GESTION DE CONTRATACION FECILA: 20231227

B Geno OrtenteESE. ’ R

FOR\(ATO INFORME Y CUENTA DE COBRO .

T

“1.1. DATOS GENERALES DEL CONTRATQ. .+

e R X , L o v : w0 2 i B
- : ] ' . : Proceso gue pertenece: DIRECCION FINANCIERA. .
No. CONTRATO - OPS; PS 2833 2023 CD.P. No.: ~ 122 , - <
: [ A . Senvicio al que pertenece: FACTURACION I4 .o .
3 . - N , Unidad a 12 que pertencee: HOSPITAL SANTACLARA ¢~ i
Nombre del Contratista: ° N SANDRA PATRICIA LOPEZ PATAQUIVA / J c.C. [1136883.058 | de: IBOGOTADC T l .
- - : \
Fecha Tnlco: 01 DE FEBRERO DE 2023 . Fecha Terminacién Incial: - W ¢ Valor Mensusl M Valor a cobrar: m
. T . T R B = VALORPAGOM«;Q el :FECHA DE-
. ':’D‘ng’:( VALORADIClON S R A FECHA DE mcxo n:;ifl‘lnlcjfm e . VALOR’ PAGAR | SEGURIDAD " | Nm&‘: {2 PAGO
0S8 ] e o : O : +| SOCIAL PLANILEA
1’ . - pr - 1 FEBRERO $2.039. 400 A $358.900 8364858516 10/02/2023
2 . - 2’ MARZO $2039400 ¢ “$358.500 8365580972 200372023
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' VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DELCONTRATO PAGOSREALIZADOS | | SALPODEL CONTRATO '
Resumen de contrato . B 5 Rt K A A RE X e 60 - -
"' $6.118.200 $6.118.200 | $4.078.800 §2.039.400 . !

2, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETOQ DEL CONTRATO L,

Tk : * OBJETODEL CONTRATO * .

il

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE\ SERV'(CIDS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S..E.

T
Relacitn de actividades para el periodo:
. ’

Hasta: [202303-31
e

B . .. Desde: . |2023-0301 l
AR o ¢ onuc.\cm\zskswcmc.\s ’ b
.. N esirlado s . ® .

DESCRIP@]BN’ DEL DESARROLLQ

EEA

G5

| ACﬂ\'lD ADES BF&\RROLL\DOS ZN'I’.LPE-R!ODO EN cmm:.\nmm DECADA OBUGAC’T()N

FRODUTO O EVIDENCIA

ok Reoepclomr, registrar y confirmar lns érdencs de servicio de los pacientes hosplmlmdos 2, IVenl' car contra historia clisiica que e
dos todos los p izados, dentro de Ia factura. 3, Revisar los medicamentos y mirterinl médico :

quirtirgico registrado por Ia l'nrmacm frente a lo registrado por el personal de enfermeria. 4. Registrar 12 informacién referente a la atencién
de los Reoién Nacidos (mlln sexa, peso, ¢tc). 5. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de 1as atencionés de los unidades de baja,
complejidad. 6. Verificar y adjuntar los soportes de tecnologias no inchiidas en el Plan de Beneficios, ¢l reporte al ente respectivo
(MIPRES) 7. Adjuntar el soparie € por-¢l drea de izac de tronule segitn normatividad vigente para las EAPB y

d 8. Egresar los pacicntes del sistema de informacién, una vez so notifique orden de salida por of arca
asistencial, 9. General Ordcn de Salida ¢n sistema de mformamﬂn, firmar y entregar ol usuario. 10. Elaborar factura de Hospitalizacién y
recibo de caja oportunamente de acuerdo & la ‘atencion pmlnda ol paciente y a la contratacién y normalividad vigente. 1. begz\hmr <l
dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante el drea de_
tesorerin. 12. Diligencior la solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificarel registro de la informacién suministrada por.el
.Jusuario. 13. Recibir ¢ ingresar los abonor que realicen los'usuarios o pacientes Gonoépto de acuerdos de pago. 14, Realizar cierre de caja,
arqueo y acta de entrega af Area De Tesoreria. 15. Entregor las facturas das a diario dasy izadas de acuerdo a log
[procesos y procedimicntos del Area. 16. Corregir dentro de las 48 horas sigui 1 su recepeion, 103 d que hace el revisor de
. |euentas. 17. Brindar el apoyo nocesano y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se cuente con el sistema de informacién
y/o bases de datos afines. 18, Realizar actualizacién en cuanto a la normatividad vngmlc en ¢l SGSSS. 19, Aslsur a las reuniones y
+, {eapacitaciones progromadas por el drea. 20. Realizar las demds ividad das con el ob]:to 1 que asigne ol supervisor

1.Recepeions, mslsuﬁ Y confirmg lns érdenes de scmclo de los pncumm hospxmhzados
2,Verificé contra historia clinica que se, todos los p

registrado por la farmacia fresite a lo registrado por el personal de enfermeria. 4.Registsd lo|
informacién referente o la otencion de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.). 5: No
Tramité ante los EAPB las autorizaciones de Ias ‘ntenciones de las unidades de boja
complejidad, por tratarse de unidad alta complejidad. 6.Verificd y adjunté los soportes de|

[tecnologias no incluidas en ol Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivol

(MIPRES).7.Adjunté el soporte por el ‘drea de

de tramite scg(m
los

realizados, dentro de la factura, 3.Revisé los medicamentos y material médxm quirdrgico}

normatividad vigente para‘loas EAPB y A d 8.Egres
del sistema de informacion, una vez se nolifics orden de salida por ¢l drea usxstencml
9.Generd Orden de Salida en sistema de informacién, firmé y entred ol usuario, 10, Elabor6
516 facturas de Hcspxlahzuclén y recibos do caja oportunamente de ncumdn o 1o atencion
prestada ol paciente y a la contratacién y normatividad vigente, 111 chnhzé el dinero recibido|
por concepto de ‘copago o cuota de’ recuperacién que hagen los usuarios, en sistema de|
informacién y ante el”4rea de tesoreria.12.Diligencié Ia-solicitud de crédito <1 formato de|
acuerdo de pago y verificor ¢l registro de la informacién suministrada por el usuario.
13.Recibié ¢ ingresd los abenos que realicen los usuarios o pacicntes concepta de acucrdos de
pago. 14.Realizé cierre de caja; arqueo y acta de enlrega al Area De Tesarerla. 15.Entregd lus
factums das a diario , soportad: das de ecuerdo a los procesos y
procedimicntos del Area, 16, Corrcglé dentro de los 48 horas siguientes o su recepeion, las

Durante el periodo comprendido del mes de| - i
Marzo, se realizé el cumpln'mcnlo del 100%
de las actividad

en ¢l contrato. Se ancxa 1 l‘oho de 'los
ewdcncms reswmnidas,

de. contralo, devoluciones que hace el revisor de cuentas. .17.Brindé el apoyo necesario y realizar planes de
f contingencin en el momentoen que no se cuente con ¢l sistema de informacion y/o bases doj
. s datos afines. 18.Realizs uclunhzncxén en cuanto a la normatividad vigente en ¢l S.G.S.S.S. [
- . - < l9As|su6 a lus y dds por ¢l drex:20Realizé las demds| .
ot AR ' ivi das con el objeto 1 que asigne ¢l supcmsorde contralo ) .
Observaciones: . f . - . !

r-.m.xr_-Muwmmlmmhwmalp.gusuua.pmhy,\m.Eummmmmmmv.fmdmmnmm&ulsmamd:s:g\mmmmmmm
como cotiaants y-filiscién  pensie., Teniendo & auenta quocon I implescaiacidn ¢ Desreto 127 do 2018 l pago do spartes w hass o i
n el Decreto 1990 db 2016.
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Cuenta de cobro 2-2023

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

1

DOS MILLONES TREINTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS PESOS

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A
SANDRA PATRICIA LOPEZ PATAQUIVA

- C.C 1.136.883.058 delaciudadde BOGOTAD.C

LA SUMA DE:

[

M/CTE

Por concepto de:

Honorarios por préstacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2833 2023 correspondiente al mes de MARZO de 2023

OBJETO:

$

2.039.400 (

PRESTAR SERYICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E,

Cordialmente,

P
TRI LOPEZ PATAQUIVA

1 136883 058
Teléfono
Direccion
No Cuenta

3123637762
CALLE 60A SUR #73-71
66942768975 AHORROS BANCOLOMBIA

Fecha: 31/03/2023
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esscompenscr I m|plan|lla com

) Seﬁbr'(a):? : SANDRA PATRICIA LOPEZ PATAQUIVA
No. Identlflcacmh"' 'CcC1136883058 - . - )
Dlrecclon 7T CLE 15 # 119 AB0 TORRE 4 APARTAM, NTO 401 X T
Telefono: . . -+, 4585862 , ~ . '
Correo: T SANDRUSK16@HOTMAIL.COM
Ciudad . - BOGOTA, D.C. e
Ntimeto de Planilla: - \\8365580972 B < 5

. |SANDRA PATRICIA LOPEZ . Nimero de Empleédoéi’ oL 1
PATAQUIVA S AN e el

Tipo y niimero de identificacién.  [CC1136883058 .| |Periodo de Cotizacién Salud ~ |febrero de 2023

“|Nombre A;;i:irtarite'.:

Namero de planilla _ 8365580972 i Periodo d_gpotlzaclén Pensién febrero de 2023

. N — - -
Fechapago, [, . 1. v 2023_03 02/\ \ //,-\ “|Nam&ro de Administradoras \\ / \ s ,

Total Pagaao

£
58900
i
|Total Intereses de Mora:’ " 7 / \

Nimero de autorizacion pago .

v

Banco '

NIV S < *;y‘ %J : :-\W-E 5;,{3‘*‘” * / { / % ;*1
N N ; o . NUMERO DE
DI OADMIN D - NOMBRE : RN : A

CORG \DMINISTRADORA o B TOTAL PAGADO A0S
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~ NO.DOCUMENTO! 1 1136883058 N e
* - APELLIDOS Y.NOMBRES: - """ ""'!""  SANDRAPATRICIALOPEZ PATAQUIVA . .. . .. :
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién’
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L - - UNIDAD SANTA CLARA

% ¥

TOTALDEL MES -

ACTIVIDADES 16 DE FEBRERO 2023 AL 16 DE MARZ0.2023

CTIVIDAD 17 |18 |19 |20 |21 | 22 | 23 {28 |25 {26 |27 |28 |1 | 2 | 3 | a | s5|'6| 7 {8 | 9 |10 |11 |12 |13 |14 | 15 | 16 | TOTALPORACTIVIDAD
icturacion en ventanilla. ol of oflo0o |0 oofolo]ofo]oO ol ol o O ol ol o ol of ol o ol o "o o o 0
!GRESOS FACTURADOS. wol g s o112 o 9|0]0]|0]w]|o0 1ol ol 11 6] .g| o] 24 ol 18] o ol o 120 o 13 o 134
sportes a central de revision. | 8 s 01| o o oo o|w|o| 1 o /18] s of1| of 1. o o o 1| of 13 o 134
slicitudes a soporte. ol 1] oo o] of2]o]ofofz:]o]| o o 22 ol ol o ol o o o ol o o 1 o 9
rgue de informacion - ol of ofolo:| oolo]ofo]o-]o ol o 12| & o 9 ol o o o o 1l o o o 47
‘vio de facturas 206 0 3 ol O 2: o] 3 0 0 0 3-| 0 4 0 5| 4 3 ol 4 0 3 ol ‘o 0 2 ol "2 0 34
2porte de pacientes covid: 0 1 ol O 0: o] 2 0 0 0 2-| O 3 0 2l 2 2 ol 3 ol . '1 0 ol ‘o 3 0 1 0 18
:alizacion de pagares. ol ol o 0] o] o 0)o|o]ofo-| o of ol o 0-1 of ofo ol ol o o o o o o o o
. DADES 20| 2| 16| of 26| of 25{ o] of\ of 27| of 27|  o| a| si| 29| of aa| "o e8| of o of of of of 17| 376
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17/3/23, 14:07

Afiliados Compensados -

e MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS R

"El Ministerio de Salud y Proteccidn Social comunica que la informacién 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 validacién y cruce definidos en las normas y en las especificaciones técnicas;
por lo tanto estd informacidn se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como tinico criterio para

- denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada,

por favor remftase a la EPS o EOC y solicite la correccién de su informacién a fin de que esta remita la novedad correspondiente a
1a Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizacién en
las bases de datos." '

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO NUMERODE  PRIMER  SEGUNDO  PRIMER  SEGUNDO OLTIMO EPS / EOC TIPO
IDENTIFICACION DOCUMENTO  APELLIDO  APELLIDO  NOMBRE  NOMBRE PER{ODO AFILIACION
COMPENSADO
; . ' E.PS
! cc 1136883058  LOPEZ ~ PATAQUIVA SANDRA  PATRICIA 2023-02 SURAMERICANA 'COTIZANTE
‘ . ’ SA
- cC 1136883058  LOPEZ  PATAQUIVA SANDRA PATRICIA ., 2013-11 CSZE:';L:D COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS / EQOC perRiODOS COMPENSADOS Dias COMPENSADOS TIPC AFILIADO OBSERVACION *

E.P.S SUIiAMERICANA S.A 02/2023 - 30 COTIZANTE - Pago con cotizacién
EPSSURAMERIANASA U203 30 COTIZANTE  bago con cotiadén
E.P.S SURAMERICANA S.A 12/2(-122 o N 30 ) S CO;'IZANTE . -Pago Con_ ;:t;ﬁi-at;igh
E.PS SURAMéRICANA S.A 11/20224 ‘ _“‘3(_) - N COTI.ZANTE o F-’agd co-n c-otizacién
E.RS é()RAMERICANA SA - 10/2022 - ' B 3(; I COT;ZANTEM - AP-ago::;n ';;t;Z—Zi(;lsn .
 EPSSURAMERICANASA - 09/2022 T : S 30 e ngOT‘IZA/_iNTE ‘ Pago con cotizacién
’ . i I i RISt o it L on Mo Sonedtm
E.P.S SURAMERICANA S.A 08/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
| EPSSURAMERIGNASA w7202 30 COTRANTE  Pago con comacitn
EPSSURAMERINASA 05202 . 30 COTIZANTE  Pagoconcothadén
EPSSURMERICANASA 05202 30 COTIZANTE  bago con cotzacin
LL{;J &__} 2 345 6-7 89 10 _; L:}LI 95 Registros en 10 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 lo anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizaclén al Sistema General de Seguridad Social en Salud,

. Volver a Consuitar Descargar
“ e = - e — o . . - . - H
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