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- : = 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEE OBJETO' DEL CONTRATO » vl .
"y » B S 7 OBJETO DEL CONTRATO GEEERE e e e e = - Rt
|PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE'SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE v ?. .
Relacidn de actividades para el periodos 4 Desde: . [2023.0501 - T Hastar|rosesan
" ) ) T ontloaciongsasPECIFICaS - i p B DESCRIFCION DEL DESARROLLO - -
) Ui et el - B », | ACTIVIDADES nmmm.!;\nqs,wu,rmom EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION, | | PRODUTO O EVIDENCIA

1.Recepoionar, registrar y confirmar las 6rdenes de servicio d¢ los pacientes hospitalizados. 2.Verificar contra historia clinica que se
istrados todos los imient lizados, dentro de In factura, 3.Revisar los medicamentos y material médico quinirgico

Iregistrado por Ja farmacia frents a lo registrado por el persona] de enfermerta. 4.Registrar la informacién referente a la atencién de los
Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc,). 5.Tramitar ante los EAPB las autorizaciones de las atenciones dé las unidades debaja
complejidad, 6. Verificary adjuntar los soportes de tecnologas nio incluidas en el Plan de Beneficios, el reporte al'ente respectivo
(MIPRES). 7.Adjuntar cl soporte da por ek drea de i de tramife segin ividad vigente para las EAPB y
. |Ase 8.Egresar los pacientes del sistéma de informacién, una vez se notifique orden de salida por l firea

. {asistefcial. 9.Generar Orden de Salida en sistema de informacién, firmar y entregar al usuario, 10, Elabordr factura de Hospitalizacién y
recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al paciente y o la contratacién y normatividad vigente. 11.Legalizarel
dinero recibido por concepto de copago o cuots de recuperncién que hagan los usuarios, en sistema de informacién y\unlc el drea de X
tesoreria. 12.Diligenciar la solicitud de crédita el formato de ncuerdo de pago y verificar el registro de la informacién suministrada por el
usuario, 13.Recibir'e ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes coricepto de neuerdos de pago. 14 Realizaf cierve de caja,
{arqueoy acta de enirega al Area De Tesoteria. 15 Entregar las focturas das a disrio dasy izadas de acuerdo a los

procesos Y pmccdin}imlos del Area. 16.Corregir dentro de las 48 !wms i asu las i que hace cl revisor de
cuentas. 17.Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencin en el momento en que 1o se cuente con el sistema de informacion
y/o bases de datos ofines. 18 Realizar actualizacién en cuanto a la ividad vigente en el $.G.S.8.8. 19.Asistir a las reuniones y

(MIPRES).7.Adjunté el soporte.
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roalizados, dentro de la factura. 3 Revisé los medicamentos y materiol médico quinirgico
|registrado por la farmacia frente a lo registredo por el personal de enfermerio. 4.Registré la
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prestada af paciente y a Ia contratacién y normatividad vigente. 11.Legalizé el dinero recibidol
por concepto de copago o cuota de recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de
informacién y ante el drea de tesoreria.12.Diligencié 1o solicitud de crédito el formato de|
acuerdo de pago y vidificar el registro de la informacién suministda por el ustario.
13.Recibis ¢ ingresé los sbionos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de
pago. 14.Realizé cierre de caja, arqueo y acta de entreg

a disrio

do por el frea de

de tramite 'segdn|:

d 8.Egres6 op

capacitaciones programadas por el drea. 20 Realizar las demds actividades relacionad con el objeto que asigne ¢l supervi

los p

ficd orden de salida por ¢l drea asistencial,

0 al Area De Tesorcria, 15.Entregd lasf,
das ,de ocuerdo o los procesos y['
de) Area. 16.Corregi6 dentro de los 48 horas siguientes o su recepcitn, las

de las

Durante el periodo c;;mprendido del mes de
Marzo, se realizé el cumplimicnto del 100%
y obligaci id

en el contralo. Se anexa 1 folio de las|
evidencias resumidas,

de contrato. | ' . devoluciones que hace el revisor de cuentas. .17.Brindd el apoyo necesario y realizar planes de| B
! P ! ! < . - v * lcontingencia cn ¢] momento en que no s cuente con ¢l sistema de informacién ylo bases de
. datos afines. 18.Realizé actualizacién en cuanto a’la nonmatividad vigente cn el S.G.S.S.8,
! 19.Asistié o las reuniénes'y capacitaciones das.por el 4rea.20.Realizé las demds|
ividad: i con ¢l objeto 1 que asigne el supervisor de contrato
Obscrvaclones: . R - . '
o A N 0 . B . ‘ .
Noter B dober sontractial anevar Ia oerificacion 3cl pago 5 Sulod, pevaita y ARL. En casd do tener contrato suevo sdjuntas cl soporte de ofifiacién ol Sistema General de Sequridad Social en Salud
como cotizznto y aflizcién o pernside., Teniendo a cusnta que con I implementacida del Decreto' 1273 ds 2018 el pago de aportes s hacs dn manera veneids da acucrdo con lns fochas estableciias >
. [en <t Decreto 1990 do 2016, 7 . R . . v e
cC. 52.180.032 * _BOGOTADC.

. & - ’ v - R - “VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No.2.
© **  VISTOBUENO SUPERVISOR DE CONTRATOSNo. 1 * S e — -
v I . . S pERIODO | DESPEO1 MARZOHASTA EL 15 DE PERIODG | DESDE6 MARZO HASTA EL 31 DE MARZO
. et . . . g o I . L 208 - -l e o gt 2023
NOMBRE: . MARIA MARLENY RAMOS GUERRA .7 NOMBRE: ORLINDO M£TINEZ HENAO " NOMBRE: YOINER ALFONSOACOSTA GONZALEZ
cARGO: . PROFESIONAL ESPECIALIZADO , " ¢ARGO: DIREMI‘E}(E) ‘CARGO:  DIRECTOR FINANCIERO
P E T . . g . T y : ;o s & !
U g o 1 S > | -5 FIRMA:, : // ' o FIRMAL g \{J .
TS ' ; g .. s L~ L : > -

SRR

W

o



e




Cuenta de cobro 2-2023 . ‘
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
E.S.E. ' -
Nlt 900.959.051-7" '

%Y

| \ DEBE A:
| YOHANNA PATRICIA FARFAN MAYORGA
cC . 52.180.032 de la ciudad de BOGOTA D.C.
.- LA SUMA DE:

DOS MILLONES TREINTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS PESOS ¢ 2039400
 M/CTE 2039400~

Por concepto de: |

Honorarios por préétacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2863 2023 correspondiente al mes de MARZO de 2023 /

OBJETO: - PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
i ’ FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E

" Cordialmente, »

YOHANNA PATRICIA FARFAN MAYORGA ,
C.C 52180032 . ‘ g \
Teléfono 3118948352 : : .

Direccion =~ CARRERA 72 N'N° 35B - 10 SUR
.No Cuenta 765056309 AHORROS BANCO ITAU'

Fecha: 31/03/2023 '

LR






= *"NOMBRE APORTANTE" - |'TELEFORO |~ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD" .-
T = T g ASOCIADA * : (DIAMESIARD) ., | . -
1 2653501 " |1} jofemads@hotmail.com - . . : | “recHAPAGO . EMPLEADOS « | - UPC
D R S B R  (DIAMESIANO) [ o
. L.CIUDAD I MUNIGIFIG™ " " - PERIODO SALD | 'PERIODG PENSIONES T SN TOTALAPAGAR
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B . 44 . M
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TOTALES SALUD ¥ B - B . . B .
UPC Adlclonal’ * ,Incapacldades, .. - + _ Llcéncla Matemidad DlasMora .|. . -~ ValorMora | Total a Pagar | No. Afillados i
L e N TR IS - L . Valor Mora L LUPC” EEIEE N -
el e * -+ | No.Autorizacién | Valor,-. | No. Autorizacién valor - [ «Cotizacién - T '
[} ) ~-0 0 [} 0 -0 145.000 1
R kN - R . ~Cotizacién . Aporte ‘ Aporte FSP - : “ Valor Mora 'Valor‘Mora' . No, T—\
C?dlg?AFP . vean * 7" Obligatoria ;. Aportante . DiasM?m Cotizacidn . FSP Total a Pagar | Afiliados B
2514 , § 900336004-7 185,600/ "0 -0 | 0 e N 185600
E Y 53 7. 7 .. - S -
’ .Cotizacién  |¢3 EIE o Aportes Otross.| Valor Neto Dfas . | Valor Mora Subtotal . | ‘No. Radicado | Valor Saldoa | :iFondo Total a Pagar
_O‘bllgaloria. No. Autorlzaclén 1" sistemas .- [ . Co’tlz_.éclén Mora | Cotizactén .| Cotizacién | Saldo s‘F@vor " Favor - Solldarldad -
300, |- 40 - Yoy -.| #28.300. T8 VMol 28300 1. Ny 283 -j)  f 28300
R YT
.. TOTALES CAJAS -
«Nombre- “Total a Pagar’
W = A . -

1o "' TOTALES PARAFISCALES . . TOTALES PORSUBSISTEMA - . %'~ o 7 =
. BT S PRIV [TV eeg T R——
Salud 1 145.000 145.000
" Pensién 1 185,600 185.600
- Riesgos Laborales 1, 28,300 26,300
CCF [) 0 0 i
_ESAP o’ 0 - 0
_ICBF [) K 0
- MEN 0 0 ) 0
- "SENA 0 0 \ [}
- TOTALES., . E 358,900 \ 358.900
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_ Este docdmenfo estd ciasificad

) f:o:mo PRIVADO por parte de Compensar Qpéra’dor de Informacion.



L 88 ,compensar [-miplanilla.com .

' PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE
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1 cc 52180032 farfan mayorga yohanna patricla 5910 N 2514 | 1.160.000 185.600 0 0 J 0 EPS008 1.160.000 145.000 1411 1.160.000 | 3 | 28300 ‘o o Q 2
".



UNIDAD SANTA CLARA -
. ACTIVIDADES MES DE FEBRERO A MARZO 2023 B
T A PR AR L AT AR e B P A RO s IV Tl e« 5 ) MR By 41 BT o nr s T e W AT T T e T T NPT — T T oo —
- ' : TOTAL DEL MES ) ; )
No. |ACTIVIDAD 16 I 17 | 18 19 20 { 21 1222312412526 127 (28 (29 {30311 |2 3 |a[5]6 7 |18191]10]11)12]13)1415(16 TOTAL POR ACI' IVID)\D '
1 |Facturacion en ventanilla. . ’ ’ o
2 |Facturas realizadas. - 10 12 12 10| 12 10 10|12 }10|10|12 {1010 (12|12 |10 |12{10| 22 |10|12| 10 12 \ 10/12|10(12|10|12|10|12]|10 362
3 |Soportes a central de revision. 4 S 4 s 3 5 4 4 |5(4]3 5 415 4 51515 5 5|14|-5 |-5 5|5|5|{4|5|4({5|4]5 \ 150
4, .;;olicitudes a sc.)pnrte. 6 |, 5. 3|2 4 5 ‘4 |'s . 413 2.1|5|4]|5]|4]|3]2 1 4121 8 |716|s|4(f3])2 1 413" ’ 122 !
S |cargue de informacion S 90 | 90 | 55| 64 90 | 45|50 45(50148 | 30| 25|40 | 45§44 |39|/60| 90 [S4|65( 78 | 98 }40|50|60}40|30(50|20)60]|60 1.770 y ’ »
6 |Envio de facturas 206 7 4 6 | 8| 10 8 765|432 |7|6|4a|3]|]2]|1| 10 ]|8(|7]€Fs 4 217|4|5|8|7]|6]|4|3 179
7 |Reporte de pacientes covid. lm 3 ]2 1 5 2 2 1 5(4}3|2|]1|5.{6t4}2|1|7]|6 5 4|13 2 1 3|4|5(7|6|4]211}]5 - 114
8 {Realizacion de pagares. 0
TOTAL DE ACTIVIDADES ‘ 34| 117 120. | 82 95| 119 75| 81] 72| 73| 69| 53|, 57 ) 71| 72| 67| 68| 84 v 123} 85| 93| 102| 128| 67| 84} 89| 72 . ' N 2.697
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"El Ministerio de Salud y-Proteccién Social comunica que'la informacién dlspuesta en esta consulta contlene los datos reportados conforme alas fechas definidas en el
Decreto 780 de 2016 por las Empresas. Promotpras 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 o tanto esta informacién se debe utilizar como complemento al marco fegal y téchico definido y nunca
como Unico criterio para denegar la prestaCIon de los servicios de salud.a las persohas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada, por favor

" remitase a la EPS 0 EOCy solicite la correccién de su informacién a fin de que esta remita la-novedad correspondlente ala Admlnlstradora de los Recursos del Sistema

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda a la actuallzacu)n en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS.

b e =

TIPO
IDENTIFICACION

INFORMACION BASICA DEL'AFILIADO

SEGUNDO PRIMER SEGUNDO
APELLIDO NOMBRE NOMBRE

PRIMER
APELLIDO

" NUMERO DE
DOCUMENTO

R N . N ’ .
FARFAN MAYORGA YOHANNA

52180032 'PATRICIA

EPS / EOC TIPO
AFILIACION B8

ULTIMo PERIODO
COMPENSADO

- "COMPENSAR
EPS

COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

TIPO AFILIADO OBSERVACION *

E-PS / EQC DIAS COMPENSADOS

" COMPENSAR E.P.S 03/2023 B - 30 '
 comenseRs s w0
B “.-Cb—l‘;’él;IASAREP-SWW—““WW - 12/2022 o o 1; ~ .
\ “CEIJI;EN;;\—I'IE s 11/2ozzwwyﬁiw_m - 0.
—(_I&VIP-EE/'\-REPS*“M—‘ S 10/2022 B —._‘ k 3—0'-'"~_M“ .
o —(—Z_O-I;I;ENSAREPé*”_W—’W T 09/205;‘ T W-N-A,—-w “'“30 P
 cowpEnsmRERS . Cogo2 . -
-‘M—Eo—wlapéi\‘fs‘/;é-e Pém T 07/2022-'“"-”?*“7 o 30 o
ﬂ._"'—_M‘(‘:wO;;ENVS;\R]EPS o 05/2022 , o ‘;, (36 T ;
T ComENSARERS - - Sspmom T T TR

oy = B

.@l23456789m f_F]N : )

COTIZANTE Pago con cotizacién
) (‘ZOTIZANTE- o ’ Pa:qc; con ;oﬁiacién
wCﬂOWTIZAN'TE . Pa-g; con -cotlz;a;)r; B
o ‘EOTIZANTE ‘h ‘ Pago con cotlzaCIon
COTIZANTE o Pago con C(-)tIhZBCIOI"I “
A COTIZANTE ; Pago con cotlzacmn”
CcommrE - pago concotizacitn -
COTIZANTE ) N Pago con >c-otizaci6n
vh COTIZANTE ) Pago con cotizacion . B
”"“COTIZANTE I Pago cc\;;mjcotlzatﬂzlgntf:
113 Registros en 1;2 Paginas

Pago Normal corresponden a Ios afi llados que compensaron en estado actlvo enla Base de Datos Unlca de Af' llados BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016 -

Estado Emergenua corresponden a los afiliados que compensaron en estado- actlvo por emergencia, en el marco del artlculo 15 del Decreto 538 de 2020. Dicho lo anterlor estos
afiliados no cuentan con un pago o cotizacion al Sistema General de Segundad Social en Salud. .
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