. Centro Orlente ES. \

P S 7 X i A s o s 4% 1,DATOS GENERALES DEL CONTRATQ! S ~ . - L
. N Proceso que perfenece: DIRECCION an;e:tm
No. CONTRATO - OPS: PS 3078 2023 C.D.P. No: 122 .
. o Serviclo sl que nfrlcn«r: FACTURACION
'
= Unidad s fa que pertencce: CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY
-
Normbre del Contratista: . | B - JENNYFER DANIELA CABALLERO GONZALEZ ( : ce |1.o'23.913319 de: Inodoﬂ, DC. v ’
Fecha Inicio: [p1 & FeareRo DE205 - - Fecha Tormindcion Inelal K - Valor Mensual: Valor o cobrar: .
e P O IR R T VALORPAGO, [~ oo — '
ADICIO | 'VALOR ADICION. " " N | S1ESDE U < SEGURIDAD Ng’iﬁ:&f"rﬁ :
. A . SOCIAL™ LA :
1 ot . $1812.300 | - s3s8o00 9446306111
2" R ] s1si2s0 § 358.500 9447866862
3 ~ ’ .
KX - . L% .
5 . ’ "
N .~ . L
6 - * R ‘ -
7 v , ]
8 T | ~
5 < " ;
10 . 10 - .
1n K v 11 '
.12 - . 7 ;
By , . N 13 - -
] Rk ! 14 '
15 N ) 15
N VALOR INICIAL: DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REAL[L\DOS SALDODEL coerA'ro R N '
Resumen de contrato R NER, ) p . *
o $ 5.438.400 $5.438.400 $3.625.600 S 1512800 ; .
’ N . ’ \ 3 , A
L Ll 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENT O'DEL'OBJETO DEL CONTRATO s i & L
. PR TN OBJETO DEL CONTRATO ~ -, g RETEE R B

PRESTAR SERVICIOS coMo BAQHIL[;ER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
- ; .

Relacién de actividades para el periodo”

Desde:

Lo : ' . ! ;- vwr J

. DESCRIPCION DEL DESARROLLO 3

Hasta: |2023-03-31
T

Jonumcmw.sus c'lc.\s .

AGTIVI'D ADES DLSMU!OLLADDS E NI F.LI‘EIUODO EN CWI‘UMIEN‘I‘O DE CADA OHUGA

1 Rcwpcxonnr. Tegistrar y confirmar las éxdencs de s¢rvicio de observacion de urgencias. 2.Verificar eontm historia clinica que se
todos los p di lizados, dentso de 1a fictura, 3 Revisar los medicamentos y material médico quirlirgico

"|registrado po;rla farmacia frento a lo registrado por el personal de enfermeria. 4.Registror la informacién referente a la atencién de los
+|Recién Nacidos (talla, sexo, peso, ete.). 5.Tramitar ante las EAPB las autorizaciones d las atenciones de lds unidades de baja

iplejidad. 6. Verificar y adjuntar los sopones de tecniologias no incluidas en el Plan de Beneficios, ¢l reporte al ente respectivo” )
(MIPRES) 7.Adjuntar ¢l soporte por ¢l drea de iza0i de tramite segitn normatividnd vigente para las EAPB y
8.Egresar te los pacientes del sistema de informacién, una vez s¢ notifique orden de  salida por el érea
asistencial. 9.Generar Orden de Suhdn en sistema de informacién, firmar y entregar al usuario. 10.Elaborar factura de los pacientes de
Urgencias y Observacion y recibo 'de caja oportunamente de acuerdo 8 Ia atencion prestada al paciente y a la contratacién y normalividad

" \1gcnlc 11.Legalizar el dinero recibido par concepto de copago o cuota de recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de informacién

'y anté el drea de tesorerin. 12 Diligenciar la solicitud de crédito ¢l formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la informacién” |
suministrada por ¢l usunrio. 13 Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago.

" |realizados, dentro de la factura, 3.Revisé los
* |registrado por la farmacia frente a lo registrado por el personal de enfermeris, 4. chlslré Ia

lReccpcmné registré y confimé las érdencs de’ semclo de obs:mclbn de urgmcms |
2.Verifico contrn historia clinica que se dos todos los

di material médico.q

informacién referente a la atencién de los Recién. Nacidos (talla, sexo, peso, ete.). $.No'se

Tramité ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones- de las unidades, de bajs|.

comi)!cpdmts Verificd y adjunté los soportes de tecnologlas no incluidas en ef Plan de|
Beneficios, ¢l reporte al ente respectivo (MIPRES). 7.Adjunté el soporte entregado por el drea)
de outerizaciones de tramite Segin nommatividad vigente para las EAPB y Aseguradoras,

8.Egresé opm‘lunnmcnlc los pacientes del sistema de infornizcion, una vez se notifics orden def*

salida por el drea asistencial. 9.Gener$ Orden-de thda en sistema de ml'ormnc:én, ﬁrmb Y
entregd a los wsuario. 10.Elabord 94 facturas de Ios pacientesdt
recibos de-cajo oportunamente de acuerdo a la atencién preslndn al paciente y a 1a contratacién{
y normatividad vigente.11.Legalizé el dinero recibido por concepto- de copago o cuola e
recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante el drea de tesorerfa.
12 Dnhgmmb la solmlud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar ¢ registro de la|

14 Realizar cierre de caja, arqueo y acta de entregn al Area I Tesoreria. 15.Entregar las facturas das a didrio sop sy
organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area. 164 Conegu' deatro de las 48 horas siguientes a su recepeidn, las
devoluciones que haca ¢l revisor de cuentas. 17.Brindar cl apoyo nesesario y realizar plancs de contingencia en el momento en que no s¢
cucnte con el sistema de informacién y/o bass de datos afines. 18:Realizar actualizacién en cuanto a la normatividad vigente encl,
$.G.8.8.8. 19.Asistir a las reuni i das por el'drea, 20.Realizar los demds actividades relacionadas con el
objeto wnl.racmal que asigne ¢l !llpcrvlsor de oommh

usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizé cierre de caja, arqueo y deta de
entregn al Area De Tesorerin. 15.Entregé. los facturas generadas a diorio soportadas y
organizadas de acuerdo a los procesos y pmccdnmcnlos del Area. 16.Corrigi6 dentro de los 48
horas sigui asu las que hace el revisor de cuentas, 17.Brind6 el

apoyo necesaria’y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se cuente con ¢l '

sistema de’ informacién y/o bases de dnlns afinés. 18.Realizd uctuahzac:én en cuanto n Ia|
normatividad vigente en cl 8.G.8.5.8. 19. Aslsué 8 Ius iy

por el usuario, 13.Recibid ¢ ingres los abonos que realicen los| |

Du'mnl: el pm'odn.compzmdid.o del mes de|

Y|Marzo, se realizé cl cumplimiento del 100%

de las octividad

en el contrato, S¢ ancxa .1 folio de las
evidencias resumidas,

por el drea. 20.Realizé las demds actividades rel ds
¢l supervisor de contrato.

con cl ob;elo 1 que asigrte

Observaciones: Z ‘

Notor Es dcber conlractusl encear La oertificacitn del pego » Salud, pensita y ARL. En caso ds tencr
Dﬂ'nvwﬁwﬂcynﬂmlhlWmh,Tmmhmmmqumhmplnuﬂm-ﬂnddDaaﬂolmdemlldplgedalwtuubnd:
mclmlmdnlﬂlﬁ . N
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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

o DEBE A:
JENNYFER DANIELA CABALLERO GONZALEZ
c.c 1.023.973.979 de laciudad de “BOGOTA D.C.

LA SUMA DE:

UN MILLON OCHOCIENTOS DOCE MIL OCHOCIENTOS PESOS. . . /
‘ M/CTE 1.812.800

Por concepto de:
: . . ‘ S

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3078 2023 correspondiente al mes de MARZO de 2023/

\

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA

OBJETO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE '

4

!

Cordialmente,

JENNYFER DANIELA|CABALLERO GONZALEZ
C.C 1023973979 '
. Teléfono 3045621056
Direccion ~ CARRERA 71B N° 56A SUR - 03
No Cuenta 91244119307 AHORROS BANCOLOMBIJA
Fecha: 31/03/2023 o






CooN aportes

Planiila Resumen

,
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1023973979 CABALLERO GONZALEZ JENNYFER INDEPENDIENTE PRINCIPAL cr71b # 56 asur 03 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3045621056 No
DARIELA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora VaIO(
2023-02 2023-02 1958116186 \?447866862 t 2023/03/17 \ 2023/03/08 | BANCOLOMBIA 0 \ $358,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre e Codigo] Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Aporte  |Codigo | Dias 1BC Aporte  [Codigo| Dias 1BC Terifa| Aporte |Dias 1BC Aporte Exoncrade | Total Aportes
plcorfvst|stn|ige [Imal il jvip] SENA € [CBF
RSAL: PR PA ado 60,600 85,5600 60,000 000 0 0 R 00 0 0 8,900

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,160,000] 185,600 $1,160,000 $145,0001 sof $of $1,160,000] $28,300{ $of $0f $358,900
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,160,000} $185,600 $1,160,000] $145,000; 501 $9] $1,160,000 $28,300, $o $0 $358,900

1 |<c |1013v73979 ISABAu.ERo I | I | I | I I I | | I: | | I | I bsoso] 30| sti60000  s185, 30 [ s1160,000  s145,000 o 50 so 147 30 | $1,160,000 2.436%) 528,300 0 sq o Mo $358,900

ENNYFER 1

Total Afiliados( 1) $1,160,000 185,600} $1,160,000] $145,000] SO St $1,160,000 $28,300] SO S0 $358,900
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1023973979 CABALLERO GONZALEZ JENNYFER INDEPENDIENTE PRINCIPAL cr71b#56asur03 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3045621056 No

DANIELA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periode Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-02 2023-02 1958116186 9447866862 i 2023703717 2023/03/08 | BANCOLOMBIA 0 $358,900
RESUMEN DE PAGO ’
RIESGO™ . % CODIGO AFILIADOS ~ VALOR LIQUIDADO " INTERESES MORA™ - SALDOS'E

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
\ PORVENIR
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
SEGUROS BOLIVAR
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
\ SANITAS

230301 800,224,808 8
14-7 860,002,503 2
EPS005

800,251,440 6

INCAPACIDADES
1 $185,600 S0 $0
1 $185,600 $0 $0
1 $28,300 $0 $0
1 $28,300 $0 $0
1 §145,000 S0 $0
1 $145,000 $0 S0

111$358,900

" VALOR A PAGAR

$185,600
$185,600
$28,300
$28,300
$145,000
$145,000

Pagina 1 de 1

2023/03/08 09:14 AM

LS



FACTURACION URGENCIAS DIANA TURBAY
ACTIVIDADES MES DE FEBRERO 2023
Nombre colaborador: JENNYFER DANIELA CABALLERO GONZALEZ
TOTAL DEL MES
] ' ’ TOTAL POR
No. ACTIVIDAD / FECHA 16|17 18| 19|20 21|22 (23| 24| 25|26 | 27| 28| 29{30{31| 1| 2|3 ]| 4|5 7. 9 |10(11)12|13 (14|15
ACTIVIDAD
1 INGRESOS APERTURADOS ol s|7j2]s|z215]0 9 | 1 613 [3]13|1 3 4]0 71218 100
2 CITAS PRIORITARIAS 3{al1|o]Jo]lolo|l1]o 3|0 olo|lolol1 0 ol o o|lo]|o 13
AGENDADAS R
ORDENES DE SALIDA
18|83 9 | 1 4| 2 1 8 10
3 GENERADAS 1 |11flo|8]o 5 116 1 3 5 418 9
a4 COPAGOS TRABAJADOS olo|o|lo]lojojol|lo]|o 00 1lol1]l1]o0 1 oo o|lo|o a
5 FACTURAS GENERADAS 29|l 0|11 ] 7|8 | 113|314 1|12 26|46 2 4| 2 191 153 -
4 |RECIBOSDECAJIAREALZADOS| 0 [ o | o]l o | o|lofo|o]o 1|0 1]o0{2]11]o0 2 o] o o|lolo 7
5 PAGARES REALIZADOS olo|ofo|lo|o|lo|lo}o ol o o]Jolojo]o 0 o] o o|lo}o 0
TOTAL DE ACTIVIDADES 33 23 25 17 11 17| 15 17 14 0 0] 23| 14 0 0 0] 14 11| 15 37 13 11 13 3 0 0} 16| 15 17 386




20/3/23, 5:51 Afiliados Compensados

\ESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

>

-

crr

"E| 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 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;
I por lo tanto esta informacién se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como dnico criterio . |
para denegar la prestacién de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la informacion i
publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccion de su informacidn a fin de que esta remita la novedad
correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda
a la actualizacion en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

FAMISANAR

1023973979 CABALLERO GONZALEZ JENNYFER  DANIELA 2022-06 EPS COTIZANTE
E.P.S
cC 1023973979 CABALLERO GONZALEZ JENNYFER  DANIELA 2023-02 . SANITAS COTIZANTE

P _____________INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
)", PERIODOS COMPENSADS: "~ ' 0 AF1

E.P.S SANITAS 02/2023 30 COTIZANTE Pagb cn cotizacion
E.P.S SANITAS 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 11/2022 27 COTIZANTE Pago con cotizacion '
E.PS sANHAS 08/2022 15 COTIZANTE Pago con cotizacién
‘ E.P.S SANITAS ) 07/2022 30 | ’ COTIZANTE Pago con cotizacién
i FAMISANAR E.PS. 06/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 05/2022 30 ) COTIZANTE Pago con cotizacién ‘:
FAMISANAR E.P.S. 04/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 03/2022 ’ 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
T@H} ,‘;—“T% 2 3456 7 @ ?»Iw 70 Registros en 7 Paginas

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en fa Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco
del Decreto 780 de 2016.

Estado Emérgencia: 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 cotizacién al Sistema General de Seguridad Social en
Salud. : '




