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SUBRED wTEcmD,\ DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTION DE CONTRATACION
mn\m‘o INFORME Y CUENTA DE COBRO

n Secretaria de Salud
! Subred Integrada de Servicios de Salud

ﬂ Centro Orlente ES.E.

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 0.
FECHA: 2021-12-27

L %+ 1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO - -y .« ¢ e 5 s

Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA

No, CONTRATO - OPS: PS 2738 2023 C.D.P. No.: 122

Servicio al que pertencee: FACTURACION

Unldad a la que pertenece: HOSPITAL LA VICTORIA

Nombre del Contratista: FOMEQUE

CRISTIAN CAMILO REYES RAMOS l (oo | 1.071.629.760 I de:

|

Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2023 Fecha Terminackén Inlelat: Valor Mensual: Valor a cobrar:
T R B

) S 163,152 = 361 - ) FEBRERO S 1812800 5358900 e5155414 20272023
2 2 MARZO S 1812800 1L 5358900 65910824 80372023
3 3 ABRIL S1o7s952 ¥ - 5358900 66700604 1300472023
3 3 ;
s s ;)
3 s
7 7
s 8
s )
10 10 -
1 1
12 2
1 13
14 14
15 is

Renmen de conteate VALOR INICIAL DEL‘ CONTRATO "VALOR TOTALDEL CONTRATO | | PAGOS REALIZAROS SALDO DEL CONTRATO

S 5038400 § 5.601552 § 5.601.552 ] )
B ! ’ ! ? : 2, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO - . -
. ﬁ - ] D : OBIETO DEY, CONTRATO R T T S -
PRESTAR SERVICIOS COMOBACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO (RIENTE ES.E
Relacitn de actividades para el periodo: Dexde: 2023-03-01 asta:[2023.04:30 M
B s AT : . OBLIGACIONESKSPECIHERS © . | r 0 . T . " DESCRIPCION DEL DESARROLLO =™ N

e I I S e L o 7| AcTvIbADES DRSARIOLIAROS EX KL PERIODO EN CUMPLIMIERTO DE CADA OBLIGACIGN PRODUTO0 EVIDENCIA "

1.Recepeions, regisré y confirmé las érdenes de scmuo de nbscrvncmn de urgcncms .

2.Verificd contra historia clinica que sc dos todos los
realizados, dentro de la factura, 3.Revisé los medicamentos y naterial médico quirirgico)
registrado por Ia farmacia frente 8 lo registrado por ¢l personal de enfenmeria, 4.Registré la
1 Rcccpcmnnr. registrar y confinmar las 6rdcnes de servicio de observacion de urgencins ,2. Verificar contra historia clinica que s¢ informacidn referente a la atencién de los Recién Nacidos (lnll.(, sexo, peso, ete.), S.No se
dos todos los di b dentro de Ia factura,3.Revisar los medicamentos y material médico quinirgico {Tramité ante las EAPB las autorizaciones de las nlcncmncs de las unidades de baja
registrado por Ia farmacia frente a lo registrado por ¢l personal de enfermeriz,4.Registrar la informacitn referente a la atencién de los complejidad.6.Verificd y adjuntd los soportes de tecnologias fio incluidas en el Plan de|
Recién Nacidos (talla, sexo, peso, cte.)S. Tramilar ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja ios, el reporte al ente respectivo (MIPRES). 7.Adjunts el soporte cntregada por ¢l drea
*[complejidad.6. Verificar y adjuntar los soportes de tecnologias no incluidas en ¢l Plan de Beneficios, ¢l reporte al ente respectivo de autorizaciones de tmmite segin normatividad vigente pa.u@ns EAPB y Aseguradoras.
(MlPRES)? Adjuntar el soporte gado por ¢l drea de izaciones de tramile segin ividad vigente para las EAPBy 8.Egresé oportunamente Jos pacientes del sistema de ml‘onnnuénhxm vez se notificd orden de|
¢ doras.8.Egresar of los pacientes de! sistema de informacitn, una vez se notifique orden de salida por el drea salida por ¢l drea asistencial, 9.Generd Orden do Salida en sistema de informacisn, firmé y)
asistencial.9.Generar Orden de Salida en sistema de informacién, firmar y eniregar al usuario. 10.Elaborar factura de los pacientes de cntregd a los usuario. 10.Elaboré 484 facturas de los pacientes de’Urgencias y Observacién y
+, Urgencias y Observacién y recibo de caje oportunamente de acucrdo a la atencién prestada al paciente y a la contratacién y normatividad - (recibos de caja oportunamente de acuerdo a la alencién prestada af paciente y a la contratacién
vigente. 1 1. Legalizar ¢l dincro recibido por concepto de copago o cuota de recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de informacién |y normatividad vigente.1 1.Legalizé el dinero recibido por concépto de copago o cuola de|
y ante ¢ drea de tesoreria. 12.Diligenciar la solicitud de crédito cl formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la informacién recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de informacioiy ante el drea de tesoreria.
_ |suministrada por ef usuario. 13.Recibir ¢ ingresar los aboros que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de 12 Dnhgcnclé la sohcnlud de erédito el formato de acucrdo de pagd v verificar el registro de I
- |pago.14.Realizar cierre de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesorcria. 15, Entregar las facturas g das a diario soportadas y istrada por el usuario. 13.Recibis ¢ ingresd Jos abonos que realicen los
"organizadas de acucrdo a los procesos y procedimientos del Area.16.Corregir dentro de las 48 horas slgulemu a su recepeidn, las usuarios o pacicnles concepto de acucrdos de pago. 14.Realizé cidire de cajn, arqueo y acla de
devoluciones que hace el revisor e cuentas. 17.Brindar ¢l apoyo necesario y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que nose  [entrega al Area De Tesorerla. 15.Entregd las facturas gene +das a diario soportadas Y|
. |cuente con el sistema de informacién ylo bascs dc datos afines. 18 Realizar actualizacién en cuanto a ls normatividad vigente en el organizadas de acuerdo a los procesos y pl’ocedlmlmlos del Aren. 16.Corigié dentro de las 48
> 7|8.G.8.8.8.19.Asistir a las reunil y das por el drca.20.Realizar las demds actividades relacionadas con el horas sigui a su recepeidn, las d i que hace ¢l revisor de cuentas. 17.Brind6 ¢l
" |objeto contractual que asigne el supervisor de wnlm(o apoyo necesario y realizar planes de contingencia en ¢l montentd.en que no se cuente con el
sistema de informacion y/o bases de datos afines. 18.Realizd agtualizacién en cuanto a la
normatividad vigents en ¢1 S.G.5.5.5. 19.Asistid a Ins fones ¥ capacitaci 4

Durante ¢l periodo comprendido del mes de|
Abril, se realizé ef cumpllmxcnlo del 100%
de las i
en ¢l contrato. Se¢ anexa 1 folio de las
cvidencias resumidas.

por ¢l drea, 20.Realizo las demds actividads das con ¢l ubjeto
¢l supervisor de centrato.

! que asigne|

Observaciones:

Notar Es dober cantractoal ancxar Ia cerlificacion del pago a Salud, persion y ARL. En caso ds eact contrato fioevo adjiniar ol soporte d afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud
coma cotizante y afiliscidn a penside., Teniendo cn cucnta que con Ia implementavién el Detrcio 1273 e 2018 ¢l pago de sportet sc hace de manera vencida do ssucrdo con las fichas evtablocidas
en €1 Decruto 1990 de 2016.

Firma Wil Contratista

C.C 1.071.629.760 de
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i VISTO BUENO SUPERVISUR DE CONTRATOS No.2
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Cuenta de cobro 3-2023

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR. () ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
CRISTIAN CAMILO REYES RAMOS
CC 1.071.629.760 de la ciudadde FOMEQUE A

LA SUMA DE:

UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS

CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE 5 1.975.952

Por concepto de:

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2738 2023 correspondiente al mer; de ABRIL de 2023

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR;ZACTIVIDADES EN LA

OBJETO: DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E

-8
¥

Cordialmente,

S RAMOS
C.C 1071629760
Teléfono 3217573196
Direccion CALLE 65 SUSR # 77M-04
No Cuenta 466870049775 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 30/04/2023
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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 1071620760 | CRISTIAN CAMILO REYES RAMOS | KR7858KO03SUR | 3142075378 | reyescamilo41@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS urc
PAR“;{fﬁﬁ;-Es Y PLANILLA | (DIAMESIANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SAUD | PERIODO PENSIONES | ’
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO \ \ TOTAL A PAGAR
S
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2023-03% 2023-03 ! \‘3’0“’2023 ssroosos |\ sase.00
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién O fa | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternldad Dfas Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upPC
~. No. Autorizacién Valor No. Auterizacién Valor Cotizacion \
EPS008 \ Compensar EPS 860066942-7 145.000 0 0 0 0 [ 0 R 145.000 1
TOTALES PENSION [ P e, — J—
k3
- Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Vator Mora No. 3
Cédigo AFP . Nombre NI Obtigatoria Afiliado Aportante idari b ja | DiasMora | cotizacion FSP TotalaPagar | Agjiados %
230301 | Porvenir ! | 1 boozzaspe-8 185,600 5 0 ) [ [ 0 ™, b\ 185.600 R
+ B 1 i I % E B B 3 i
§ b [l £ f k o
] £ ooa o % L 1 !/ ; “ [ Ef
TOTALES RIESGOS LABGRALES { e P 1 ;o
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo | TotalaPagar No. Afiliados
AN Obligatoria | No. Autorizacién Valor Slstemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotlzacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 PN | ARLSURA 8908037905 28.300 % Y \ 28.300 0 B 283 / | {28300 T
3 1 ) e e iy B 5 = i i e s e g i ? ¢ r e
P [ L L | S Yy . o
B TOTALES CAJAS p ;
Cédigo CCF Nombre I NIT I Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. . No. Administrad Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte I Dias Mora Valor Mora Aporte Totaf a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . No Rer;:rtadasmas BTRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.000
) [ 0 | 0 Pension 1 185.600 185.600
B T v e e ICBE_ [ 5 . -. Riesgagkaborales - e rouns] 28.300.
0 | 0 | [} CcCF [) ) 0
ESAP ESAP [ ' 0 0
| | | | \cBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 [}
I l I I SENA 0 o 0
-~ TOTALES 3 358,800 358.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

) OL~pe
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’ , FACTURACION URGENCIAS / HOSPITALIZACION SANTA CLARA - b = (
- . ACTIVIDADES MES DE MARZO A ABRIL 2023 . . . 4
| . i . { . NOMBRE DEL COLABORADOR: CRISTIAN CAMILO REYES RAMOS, .
N : TOTAL DEL MES 2027 . : - . R
L P : |- . - - : o TOTAL POR S
No.:{.. ACTIVIDAD / FECHA 1516 |17 | 18 119 | 20 | 21 | 221|123 | 24 1.25 | 26.127 | 28 | 29 {30 |31 | 1| 2°| 3| 4./ 5 6 (71 8|9 101112 13|34 15[ o] - -
o g . Lo ; - B . - - S R |0 o i . N & - : i R B - 5 f
1 lNGRESdSAPERTURADOS‘ olojolo|olojo[olo|ofo|lo|lo|o|oalolo|o]olo|o|ojojofolo|o|o|o|6]o]o 0 N ’ .
~CITAS-PRIORITARIAS . 1 i - - . . - y o
N U LV . g . . 0 o
. -AGENDADAS r_o ofofofo oo lofofofo 0o 0ofo 000 fo 0, ofojofo o 0ojoiofofojoloio , ]
: ORDENES DE SALIDA o - ) - j Ao 1 : L ‘
> . 40 | ) N 0. . - 603 o~ -
3 . GENERADAS. 0 | 60 _’o 40010 |0 68| 0|40 44' 35 04540 f61f0|o0]o|2a}o0 38M 0128|2026 0 |30 0 |48 oflo N
a | copacosTraBampos [0 3l of3 o |ololalotzlalalolz|elalojojo]|afolo]or 2>_ 1210l oeio0o) 200 35 ol
"5 | FACTURASGENERADAS [ 0 f471 0 |30( 0 | oo |61/ 0aalaaloolojasi-ofer|olo]oj2a{oiseiofaw|as|asioisiojajolo 587 o
S | ! <]t | - . 4 - . ¢ =
o . . . ' 7 K R T v ] . 1 7 f 7 )
6 |RECIBOS DE CAJAREALIZADOS| O | 2 0!0;0' ojo0 3r0- 242t oiu‘o 040 U!D'Ullilz 1,0/0,0i0 00" 17 .
- H : N i Al | ! . .
. ’ ) b : oS . ‘ P . 0 !
7 | . PAGARESREALZADOS o't 110 o»i_o ojlojsfojoysrjfotlojryojofojolotojobtalojifofjolofojogoolo 6 ) .
L CANTIDAD DECAMAS * E L / 4 . ’ . E s
8.}, ' Sl ) , X . 0
3 . CARGADAS 0jojofojojojoiofojo| e ojololojoy0]0j0f0o|0]0c]o 0]o0 9 ojojojojolo ‘
) 'ORDENES DE SERVICIO- |~ | . ] £ : BE - 1o : : . - <
9 CONFIRMADAS 02610 201 00| 0130 025221500150 |20} 0700 |12|0]1|0 |0 1011510200 2|00 ! ;
CANTIDAD DE CUENTAS - . p . o . s r
1 0 . . ) o L
0  DISTRIBUIDAS ~ 00|00l ol0fo]0)olo plotojojofoldiolofofoloyolo 01010 00/ 0 Q, °o i
~ |~ CANTIDAD DE 50PORTES * RN el ) = ) : ’ ol . .
1 estANEADOS | .| 0 |60 0 |40 o|o|o 60°|.0 |.0"|40 | 30[ 0 {40 0500 Q|0 |20]|0|35{022720}26]0 |30} 0 450 0
(12, OTROS ofofofo]oflojo|lafolojolololo|ofofo|lo]o|o|lojelolojolojold|o|lolo]|o 0. .
" TOTAL DE ACTIVIDADES of 189] o0/ 123] o] - o] o[226] of114] 159 115] . 0] 1a9] o0},194] o] of .o0] 80] o] 123]. of 92| e3] 96| o] 111 0[163] o] o] 2027
N . . ’ . . - N - . N
SR e . . oL e T ~ n
ESPECIFIQUE LAS ACTIVIDADES . 5 b _ . ¥ . ) ’
REALIZADAS DEL NUMERAL 12 oy, - : " - . . :
- , - ! . - N
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Inicio ©  Transparencia  Atencién a la ciudadania - Participa EPS IPSy proveedores Entidades territoriales  Nuestra entidad

MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SQCIAL

P

Acerca de ADRES Junta Directiva ' Talento Hurhano Informacidn Financiera

A
. A
\
I M MM ) 8 e I L M M M M ST M S 1 el 1T G Y A A ) § A S § I VT St e
que haga sus veces, con la informacion de los aportes al sistema de salud registrados en la Planilla integrada de
Autoliquidacion de Aportes (PILA) y con la del recaudo de aportes de las cuentas maestras.

%+ Expuesto lo anterior, en la consulta de Afiliados Compensados encuentra la informacién de los periodos de los afiliados
que han superado el proceso de validaciones mencionado, es decir, que han sido objeto de la compensacién. Tenga en
cuenta que la informacién contenida en este reporte no se actualiza inmediatamente con el pago de la planilla PILA, ya que
la liquidacion del reconocimiento a favorde las EPS y EOC no depende exclusivamente de dicha planilla.

. . . . . 'Y . . i
< Finalmente, es preciso indicarle que, la informacién publicada en la consulta de afiliados compensados noes un
.. - comprobador de derechos para ningln tipo de tramite.
. [ " L .
.
i
. MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS “i } ]
f “El Ministerlo de Salud y Protecddn Soclal comunica que la Infarmaclén dispuesta en estz consulta contiene los datos reportados conforme a Ias fechas ¥
. definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y [+) a Comp - EOC que han el : :
+ proceso de validacién y cruce definidos en las normas y en las especnrcaclcnes técnicas; por lo tanto esta informacién se debe utilizar como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como Unico criterio para denegar 1a prestacion de los servicios de salud a |as personas, Si l !
_ Usted encuentra una inconsistencia en Ia Informacién puhhcada por favor remitase a la EPS 0 EQC y salicite la correccién de su informacicn a fin de . §
i que esta remita la novedad ¢ ala dora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta i
proceda a la actualizacién en las bases de datos s
- CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS :
H
) INFORMACION BASICA DEL AFILIADO :
; T HUMERD DE PRIMER SEEUNDO PRIMER demiHo perfono EFS / BOC TiFe :
i | meNTECacion DOTUMEHT APELLIDO.  APELLIDS HOMBRE COMPENSADO AFILIACION
M
[« 1071629760 REYES RAMOS CRISTIAR CAMILO 202302 cor ;F:’;SAR COTIZANTE
- !
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS / EOC FERIQDOS COMPENSADGS DiAS COMPENSADGS TIFQ AFHIADG OBSERVACION ~ ‘
' s COMPENSAR ERS 0242023 30 COTIZANTE Pago con catizacién i
, f COMPENSAR E.P.S . 01/2023 30 COTIZANTE- P‘ago con cotizacién
k COMPENSAR E.RS 1272022 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn :
, COMPENSAR EPS 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
- i 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cctlzadén :
! ‘ COMPENSAR E,R.S 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién ) '
' i COMPENSAR E.PS 06/2022 30 . COTIZANTE _ Pago con cotizacién . .
i R
; COMPENSAR E.P.S 0742022 30~  COTIZANTE Pago con coizacion .
’ COMPENSAR EJ PS 06/20’1 30 . COTIZANTE . Pago con cotizacién '
i COMPENSAR ELS 0512022 30 COTIZANTE Pago con cotizatién !
H
. { 123456789 89 Registros en 9 Paginas
} Pzao Normal: corresponden & los afiados que compensaron en estado activo en [z Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en ¢ marco ‘del Décreto 780 de 2016. !
»  Estado Emergencia: correspondan a los afiliados que compensaron en estado activo por emergengia, en el marco del articulo 15 de! Decreto 538 de 2020, Dicho lo
I anterior estos afifiados no cuentan con un pago o cotizadén al Sistema General de Sequridad Socte! en Salud,
k : . T 1 C -
”~
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