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CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 2021-12-27

Secreterfa de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

E Centro Orlente E.S.1 . M

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso que pertenecs: DIRECCION FINANCIERA 3

No. CONTRATO - OPS: PS 2717 2023 C.D.P. No: 122 m

Serviclo al que pertencce: FACTURACION :
Unidad a 1a que pertencce: CENTRO DE SALUD ALTAMIRA
Nombre del Contratista: | ERIKA VANESSA ROJAS RIANO J C.C ITZJSZOJ-W - J de: |BOGOTAD.C J
Fecha Inicio: [o1 & FERRERO DE 2023 Fechia Terminacion iniclal: Valor Mensuat: Valor a :nhrar:
ADICION; * IS e - FECHA DE N |siEs DR CUENTA W VALORPAGO ™" i repopE - | FECHADE
omRost VALOR ADICION cop FECHA DE INICIO TERNACISN o | eotro VALORATAGAR | SEGURIDAD '\, Tpllqn " [| rago
1 $ 148.320 861 1 FEBRERO $ 1.648.000 , $382.100 64934533 9/02/2023
2 2 MARZO S ¢ $382.100 63662924 WD
3 3 ABRIL $1.796.320 $382.100 66478125 410472023
4 4
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8 8
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12 B -
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14 £ -
15 15
cumendecomene | VALOR INICIAL DEL, CONTRATO| ‘'VALOR TOTAL DEL CONTRATO' Phcos RiALizi00s | - |'SALDO DEL coﬁtmm
S 4.944.000 s 5<092.3‘20 $4.982.453 §109.867
,J , 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO T
s Sy e, - . . - ORJETODEL CONTRATO S o P N R

PRESTAR SERVICIOS COMO BACIILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Relacién de actividades para el periodo: Desde:

2023-04-01 Ifasta; [2023.04-30

S DESCRIPCION DEL DESARROLLO. ™
ACTIVIDADES nrmnnollxmmb EN EL PERIOY EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACKC

¥ OBLIGACIONES ESPECIFICAS

¥ (Las exipuladis G0 ita)

PRODUTO O

*I. Se werifico las drdenes médicas y autorizacién fisica que p’sﬁscnm el paciente para su
atencin por consulta externa, segiin contratacién y normatividad ¥igente.

2. Se actualizo datos personales del usuario a facturar. .
3, Se genero facturas en ¢l sistema de i i6n DGHy
presenta el usuario segiin contratacion y normatividad vigente.
4. Se legalizo el dinero recibido por concepto de copago o cuota d¢ recuperacién que hagen los
usuarios, cn sisiema de informacién. .

5. Sc elaboro facturas y recibos de cajo oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al
paciente y a 1a conlralacién y normatividad vigente.. :
6. Se realizo cierre de cajn, arqueo y acta de entrega al Area De Tes

con la

que

1. Verificar las 6rdenes médicas y autorizacién fisica que presenta el pacicnte para su atencién por consulta externa, segin contratacidn y
idnd vigente.2. Actualizar datos p les del usuario a facturar.3.Generar factura en ¢l sistema de informacién DGH y

soportarla con la documentacion que presenta ¢l usuario segun contratacién y normatividad vigente.d.Legalizar ¢l dinero recibido por

, < » |conccpto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacién.5. Elaborar factura y recibo de cajo

oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al pacicnte y a la contratacién y normatividad vigente..6.Realizar cierre de caja, arqueo y

Se adjuntan 1 folios con las evidencias de las
actividades realizadas durante el periodo 15
de marzo al 15 de abril 2023. También se

1 {acta de entrega al Area De Tesoreria. 7. Entregar las facluras das a diario soportadas y izadas de acuerdo a los procesos y . N .. y o pueden validar ca DGH en ¢l médulo de
. . N o N N 7. Se entrego las facturas a diario sop de acuerdo a los . :
{procedimicntos del Area.8.Corregir dentro de las 48 horas asu las que hace ¢l revisor de L en reportes Donde se|
. . y A : - B . procesos y procedimicntos det Area. bt
cuentas.9.Brindar ¢l apoyo necesario y realizar planes de contingencia cn cf momento en que no s¢ cuente con el sistema de informacion 8. Se corrigio dentro de las 48 horas sigui a su recepcion, las devol e hace ol puede sacar ¢l estadistico por cada
o bases de datos afines. 10.Realizar actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en f S.G.5.5.5.1 1. Asistir a las seuniones y rostoos do contas ¥ peion. 1 i contratista.
‘sap:'mll.:cllgncs programadas por ¢l 4rea. 12.Realizar Tas demds con ¢l objeto que asigne ¢l supervisor 9. Se brindo el apoyo necesario y realizar planes de contingencia ¢n el momento en que no se
@ contrato. cuente con ¢l sistema de informacion y/o bases de datos afines.
. 10. Se realizo actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en.¢1 S.G.S.S.S.
) 11. Se asistio a fas reuniones y ilaciones das por cl drea.
. 12, Se realizo las demas idad lacionadas con el objetor 1 que asigne el
supervisor de contrato.”
Observaciones: :
g
.9 .
‘Notat Es deber conlractual ancxar 1a certificacion del pago a Salud, pensite y ARL. En caso de tencr odjutar ¢l soportc de alifincion ol S 1 dc Seguridad Social en Safud 5
como cotizantc y afifiacion o pensién., Tenicado en cuenta que con la implementacién del Deorclo 1273 de 2018 ¢l pago do apostes ke hace de manera vencida do acperdo o las fecha extablecidas| R/w \ rtg
en ¢l Decreto 1990 de 2016, A
" Firma del Contratista
cc 1.023.920.749 de BOGOTA D.C

¢ VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1 . | VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS Na. 2 . o

. NOMBRE:* - I+ MARIA MARLENY RAMOS GUERRA “.NOMBRE: TAG.
cARGo: PROFIFONAL ESPE ( ‘12{\00 CARGO: NANCIERO
- XOFIEoNAL ELE]
=
. FIRMA, " * FIRMA: ,
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Cuenta de cobro 3-2023

]

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE
E.S.E.

Nit. 900.959.051-7

|

|

|

DEBE A:
ERIKA VANESSA ROJAS RIANO
c.C 1.023.920.749 de laciudadde BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS

VEINTE PESOS M/CTE $ 1.796.320

Por concepto de:

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2717 2023 correspondiente al meé‘de ABRIL de 2023

OBIETO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR;ACTIVIDADES EN LA
’ DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8.E

Cordialmente,

CRIKA RoJprJ

ERIKA VANESSA ROJAS RIANO

C.C 1023920749

Teléfono 3116321083

Direccion CALLE 41 B SUR #0-51E

No Cuenta  6013679038373650 AHORROS BANCO AV VILLAS
Fecha: 30/04/2023
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“compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO}
cc 1023920749 ERIKAVANESAROJAS RIARD | Colle 41058 Surno 051 1 4egp5, Eri-095@hotmail.com Ef,&’ﬁfggﬂ:@? PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upc
SALUD PLANILLA | (DIA/MES/ANO) PLANILLA_ ] 0
PRESOIIIIGN | APORIANTE it €6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [\ PERIODO PENSIONES ) \ \. TOTALAPAGAR
UNICA | - indegendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2023-03 \ 2023-03 ! \ oan0az023 ) 56478125 N sasz100
N
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT [of i6n O ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién N
EPS008 . Compensar EPS 8600669427 145.000 0 0 0 o [} 0 145.000 1
TOTALES PENSION S— R _— J——
Codiao AP \ Nombre NrF gﬁfiﬁﬁl Aponl‘i'iliado ; Apogfu;rtanle o gnd o i | Dias tora ‘éﬂﬁiﬂ‘.’éi VmFrs'gora \ Total a Pagar Aﬁ“ghos \‘\’:\.
231001 ! \ Coffondos 1, £ 8002278406 185.600,° | 0 g Ik 0 0 0 ™., W\ 185600 %
v Z ;{ LE ‘\"2 {(‘ =4 . o &“ \fx
[ ; A P ! Lo Vo
TOTALES RIESGOS LABORALES . { e '\ ' \ i k¢ 3,“
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion incapacidades Aportes Otros Valor Neto Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo | TotalaPagar No. Afiliados '1‘ Y
\ Obligatoria | No. Autorizacién Valor it Cotlzaclé 16 Cotizaclé Saldo a Favor Favor Solidarldad j‘., "‘
147 \ Seguros Bolivar S.A. 8600025032 28,300 4 % 28.300 0 0 38300 1 283 | [ | 1 ' \“L
] T S T e BE Yy
P ;¢ 3 . % b S : 3 A : i
TOTALES CAJAS S
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aponi Total a Pagar No. Afiliados \k“ ‘E
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 23.200 o 0 \, 23.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Dias Mora I’ Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. A:g?:‘sat;aaiuras valor a'l'::f:;:’c;:’ LMa, Total a Pagar
SENA 1 145.000 145.000
. R RN e . . . . L 185600,
ICBF N Riesgos Laborales 1 28,300
0 ] [ | 0 | 0 | [) cCF 1 23.200
ESAP . . ESAP 0 o 0
| [ | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 o ) 0
1 | [ [ SENA 0 [ ] 0
TOTALES 4 382,100 I 3s2.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Iinformacion
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MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

.. 7" hfliados Compensados _

“El Mlmsterlo de Salud y Proteccién Social comunica que la mfom1ac10n dlspuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme alas -

. fechas definidas en el Decreto 780 dé 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidade5 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 esta informacién se debe’ utilizar /i
como complemento al marco legal y técnico definido y nunca conio dnico criterfo para denegar Ia prestacién de los servicios de salud alas. )
personas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada, por favor remitase a,la EPS o EOC'y solicite la correccion de su ,

Salud - ADRES y ésta proceda a Ia ac:tuahzamén en Ias bases de datos.” - ’

i

2

informacion a fin de que esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Segundad Soual en, ‘{
i

i

i

H

1

(I:ONSIULTA AFILIADO COMPENSADOS

.-
'

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO NUMERODE ~ PRIMER . SEGUNDO  PRIMER  SEGUNDO  ULTIMO PERIODO EPS / EOC T1P0 !
IDENTIFICACION ~ DOCUMENTO,  APELLIDO  APELLIDO  NOMBRE  NOMBRE COMPENSADO AFILIACION | |
: ’ < . . EPS : ?
cc- - 1023920749 ROJAS RIANO ERIKA - VANESA 2017-04 'SURAMERICANA  BENEFICIARIO
. — o L . oA
. Lo \ N . . - E
- : -, - . » SALUDTOTAL .
. 1023920749 ROJAS Riafio ERIKA VANESA 2014-12 USA ' COTIZANTE .
c« 1023920749 ROJAS RIAfO ERIKA VANESA 202303 © COMPENSARERS COTIZANTE
, , X T~ - EPS ]
« 1023920749 ROJAS RIARO ERIKA ' - VANESA™ ©2016-09 SURAMERICANA ~ COTIZANTE | |
. ' - S.A B . !
. - INFORMACION DE PERfODOS COMPENSADOS . !
EPS / EOC PERIODOS COMPENSADOS | DIAS COMPENSADOS “TIPO AFILIADG _ OBSERVACION * ?
COMPENSAR< EPS 0372038 - - 30 ; COTIZANTE - . .Pago-con cotizacidn i
COMPENSAR E. PS ‘ 02/2023‘ o 30 ** COTIZANTE - Pago con cotizacién :
o e et R B EL T ,».',:-, - e R S e i
COMPENSAR £.2S ) 01/2023 N 30 ,  COTIZANTE Pago con cotizacién !
COMPENSAREPS 12/2022° 30 COTIZANTE " Pago con cotizacién ,
“COMPENSAR E.P.S 112022 30 COTIZANTE Pago con cotizadidn | |
COMPENSAREPS = - 102022, , 30 COTIZANTE Pago con cotizacién 1
Tevl e e b e e . e - ,‘N.,, e R F’ L AL e ea i
COMPENSAR E.PS 092022 . .30 COTIZANTE - Pago con cotizacién ;
COMPENSAR EPS ’ 08/2022 - 30 COTIZANTE Pago con cotizacion :
COMPENSAR E.P.S 07/2022 30! COTIZANTE Pago con catizacidn 1
i COMPENSAR EPS - 06/2022 .30 COTIZANTE ' *  Pago con cotizacion
’ N - - f LT . ) ”~ _ N "
1 234567.89 10 .. X ! “ 102 Registros en 11 Paginas '

.

.2016.

,.,mi..-

Pago Normal "corresponden a los afi hados que. compensamn en estzdo activo en la Basé de Datos Umoa de Afl hados - BDUA, en el marco del Decreto 780 de

Estado Emergencia correspenden a Ios afiliados que’ \:ompensaron en estado actlvo por emergencla, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020 Dicho
Io anterior estos aftliados no cuentan con un pago o cotizacién al Sistema General de Seguridad Social en Safud.

s

Volver a Consultar Dqscargar .

https://www.adres .gov.co/eps/regimen-'contr'ibutivo/ Paginas/aﬂl'gados-compenéados.aspx




