22

5 iy Strewta de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Sggm-",;,“n';""'”'““
Subred Integrada de Senvcios de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION YECiia 20311227
E—_— FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO B
Centro Orlente ES.E.
o T 1. DATOS GENERALES DEL: CONTRATO , &% ™ . it v p
‘ Proceso que pertencee: DIRECCION FINANCIERA
‘ No. CONTRATO - OPS: PS 2740 2023 CD.P.No: 122
Servicio al que pertencee: FACTURACION :
1 Unidad 3 Is que pertencce: HOSPITAL SANTA CLARA -
’ Nombre del Contratista: DIANA MARCELA PARADA GALINDO | cc |1A033.7zo,022 i e |BOGOTADC |
| .
Fecha Inicio 01 DE FEBRERO DE 2023 Fecha Terminacon inicial: 30 DE ABRIL DE 2023 Valor Mensual: Valor a cobrar:
‘ T ) - 7 5 T g - g R VALOR PAG "FECHA DE
ADICION/ ; . N°..{ MESDE CUENTA %o NUMERO DE -
P * VALOR ADICIQ| CDP FECHA DEINICIO E ket p SEGURIDAD:: PAGO
OTROSI: e L S . ) B RMINACION DE COBRO 4 i Sl
¥ - z: . X el T CTA.| o PREOE ! .| SOCIAL PLANILLAL 1 brANILLA
| 1 S 163.152 361 1 FEBRERO $1812.800 382,300 65432805 $/02/2023
2 2 MARZO 51812800 $382.100 65928800 110372023
3 3 ABRIL $1975952 - §382.100 66731844 310472023
4 " -
5 s
6 6 —
7 7
3 3
‘ 5 9
10 10
1 n
12 2
3 13
4 4
. 15 15
VALOR INICIAL DEL CONTRATO YALOR TOTALDEYIC PAGOS REALIZADOS SALDO DEL:CONTRATO
Resumen de contrato E 4 i gy S E E T i « T
| § 5.438.400 5 5.601.552 50
|
| 2 INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCEEN CUMPLIMIENTO.DEE.OBJETO DEL CONTRATO N
| T ks OBIETO DEL, CONTRATO

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.S.E

2023-04-01 Hasta: |2023-04-30

Relacién de actividades para ¢l periodo: Desde:

DESCRIPCIBN’DEL DFQARRGI LO: < N

NTO DE CADA OBLIGA

OBLlG:\ClO\ES EM’LCIFIC:\S
* Qlas LN

milmlnuu)p

1.Recepeiond, registré y confinmé las érdenes de servicio de wobservacién de urgencm% |
2.Verificé contra historia clinica que se gistrados todos los p di

‘ realizados, dentro de In factura, 3.Revisé los medicamentos y ‘material médico quinirgico|
\ registrado por la farmacia frente a lo registrado por el personal Je enfermeria, 4.Registd la|
\ 1. Rccepv:wnur. registrar y confirmar las 6rdenes de servicio de observacion de urgencias ,2. Verificar contra historia clinica que se informacidn referente a la atencién de los Recién Nacidos (tal X0, peso, etc.). 5.No se
‘ d imi i dentro de la factura, 3. Revisar los medicamentos y material médico quinirgico |Tramité ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones; de las unidades de baja
complejidad.6.Verifics y adjuntd los soportes de tecnologias o incluidas en el Plan de
Beneficios, ¢l reporte al cate respectivo (MIPRES). 7.Adjunts el saporte entregado por el drea
de autorizaciones de tramite segin normatividad vigente para Jlas EAPB y Aseguradoras.
8.Egresé oportunamente los pacientes del sistema de informacién:una vez se notificé orden de|
salida por el drea asistencial. 9.Generé Orden de Salida en n de informacion, firmé y|

todos los p

} registrado por la farmacia frente alo registrado por el personal de enfermeria,4.Registrar la informacién refercnte a la atencién de los
\ Recién Nagidos (talla, sexo, peso, etc.)5, Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja
| * |complejidad.6. Verificar y adjuntar los soportes de tecnologias no incluidas en ¢l Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivo
(MIPRES)7 Adjuntar el soporte entregado por ¢l drea de de tramite segin ividad vigente para las EAPB y

d Pos gado por
los pacientes del sistema de informacién, una vez se notifique orden de salida por el drea

8.Egresar

Durante el periodo comprendido del mes de

asistencial.9.Generar Ordm de Salida 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 a la atencién prcsmda al paciente y a la contratacion y normatividad
vigente. 11 Legalizar el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion

. ly ante el 4rea de tesoreria.12.Diligenciar Ia solicitud de crédito ¢l formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la informacion

suministrada por el usuario. 13.Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de

entregd a los usuario. 10.Elabord 456 facturas de los pacientes d¢ Urgencias y Observacién y|
recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al paciente y a la contratacién
y normatividad vigente.11.Legaliz6 el dinero recibido por concepto de copago o cuota de|

{recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informd»iﬂn'«y ante el drea de tesoreria.,

12 Dllngn.ncw la solicitud de crédito ¢l formato de acuerdo de pagg y verificar ¢l registro de la
ini por ¢l usuario. 13.Recibib e ingr s abonos que realicen los

pago.14.Realizar cierre de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. 15.Entregar las facturas a diario y
izadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Aren. 16.Corregir dentro de las 48 horas siguientes a su recepeion, las

devoluciones que hace ¢l revisor de cuentas, 17.Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencin ¢n ¢} momento en que no se
cuente con el sistema de informacién y/o hases dc datos afines. 18 Realizar actualizacién en cuanto a la normatividad vigente en el
$.G.8.8.8.19. Asistir a las reuniones y gramadas por ¢l drea.20.Realizar las dems aclividades relacionadas con el
objeto contractual que asigne ¢l supcrvlsor de conlmlu

usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizé cierré'de caja, arqueo y acta de
entrega al Arca De Tesoreria. 15.Entregéd lns facturas gmcmdas a diare soportadas y
organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Arca. 16.Corrigié dentro de las 48|
horas sigui a su recepeion, las f que hace el reviyor de cuentas. 17.Brindd el
apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momentdien que no se cuente con el
sistema de informacién y/o bases de datos afines. 18.Realizo actualizacion en cuanto a la

Abril, se realizé el cumphmlcmo del 100%
de las idad:

en el contrato, Se anexa | folio de las|
evidencias resumidas,

normaltividad vigente en el 8.G.8.8.8. 19.Asistié a las i ¥
por el drea. 20.Realizo las demds activi das con ¢l Shjeto
el supervisor de contrato. B

al que asigne,

Observaciones:

Nota E deber contractual amexar Ia certifioacton del pago a Salud, pension y ARL. En,caso ds fener contrato mucvo adjuntar ¢l soporlo de afffiacicn al Sistcma General de Seguridad Soial en Salud
como cotizante y afifiecién a pension., Teviiendo en cuenla que con ba implementacion del Decreto 1273 ds 2018 cf pago de aportes ss hase de mancro vencida o acucrdo con Ins fichas extablecidas
n ¢ Decreto 1990 de 2016.

Drauet

NGl o

< Firma del Contratista

C.C 1.033.720.022 e BOGOTA D.C
. . VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No,
MARIA MARLENY RAMOS GUERRA *. .NOMBRE:: VOINER ACOSTA G.
PROFRYION/- ESPESIALIZADO " CARGO: nmecnf}qmncmno
., LS I
; \, FIRMA: :
. - T ¥




Cuenta de cobro 3-2023

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR() ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
DIANA MARCELA PARADA GALINDO
C.C 1.033.720.022 delaciudadde BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS

CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE 5 1975952

Por concepto de:

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2740 2023 correspondiente al me$ de ABRIL de 2023

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR?ACTIVIDADES ENLA

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

Cordialmente,

k

D [qu@(&—%M%

DIANA MARCELA PARADA GALINDO

C.C 1033720022"

Teléfono 3008627373

Direccion CRA.3 #31-35 SUR

No Cuenta  570006270479220 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 30/04/2023



% compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
[rrored]

. DATOS DEL APORTANTE B . . DATOS DE LA PLANILLA
nPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMES/ARO) :
cc 1033720022 DIANA MARCE £ PARADA CARRERA 11AS009 | 3008627373 | diamar.1990@gmail.com EXONERADO PAGO TFo FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS ure,
. PARAgfflﬁ)LES Y PLANILLA | (DIWMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE p PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES ) :
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cobiGo DFPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO \ TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO \ 202303 | - 202803 1 [\ ososzozs [Vesratess $382.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS .
E T TOTALES SALUD ) = )
Cédigo EPS Nombre NIT C én Oblt It UPC Adicional Incapacldades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
- No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién A
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 145.000 0 ] 0 0 0 0 N\ 145.000 1
. »  TOTALES PENSION . - . : [— o e,
’,
o Cotizacién Aporte io Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - . . Valor Mora Valor Mora No., A
Cédigo AFP Nombre . NIT Obligatoria Afiliado Aportante i d istencia | D13 Mo | cotizacisn FSP \ TotalaPagar | sgiiados %
231001 [ Colfdndos 7 | # 8002278206 185,600, - {0 “fo Y0 0 0 ™, 185,600 &'_
— > — -
1 ! / A Y X fod 4 \
-3 - L i 4 % .
. ;o g0 A ) ! ¥ 3 | 1
- . TOTALES RIESGOS L ABORALES "7 * - P | % % s L
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar
Obligatoda | No. Autorizaclén Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotlzacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad \
147 "\ - - Seguros Bofivar S.A. 8600025032 - 28.300 y R .. 28.300 o | q 28.300 '} 283 ¢ || /28300 |*
] v * + kY 5 * ] o oo K B
E Y A ! - A «. {
B ! i LIS ; L (SR 7 /
. . I . TOTALES CAJAS . . . i
Cédigo CCF ‘ Nombre ) . NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No, Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 23,200 0 Q 23.200 1
Moo TOTALES PARAFISCALES T . . TOTALES POR SUBSISTEMA .
Valor Aporte ) l Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. A:evr‘\,i(;\:‘s;t‘r‘aa:oras Vator a’[‘:;?;;:,?:' LMA, Total a Pagar
h - ' SENA B . Salud 1 145.000 145.000
e ] . . 0., - . i . .Pensién.. . e - .185.600..., o - 185.600.
ICBF . Riesgos Laborales 1 28.300 28.300
0 [ 0 | 0 | 0 | 0 CCF 1 23,200 23.200
, ] ESAP . ESAP 0 0 0
| | | | \CBF 0 0 [)
N s . T. MEN. S < ] MEN 0 0 . 0
[ | ] | SENA 0 0 4]
TOTALES 4 382,100 382,100

<0

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



FACTURACION URGENCIAS / HOSPITALIZACION SANTA CLARA
ACTIVIDADES MES DE ABRIL 2023
NOMBRE DEL COLABORADOR:DIANA MARCELA PARADA GALINDO
TOTAL DEL MES
TOTAL POR
No. ACTIVIDAD / FECHA 15116 (17 (18192021 |22 (23|24 (25|26 (27|28 (29|30 (311 |2 !3(a|s|[6| 7|8 9 (10]11l12]|13]1a]15 ACTIVIDAD
1 INGRESOS APERTURADOS 2022 5 5 4 7 379 |1 2 8 2 4 |7 63
2 CITAS PRIORITARIAS -
AGENDADAS .
ORDENES DE SALIDA
3 SENERADAS 15{25 |14 (35|21 {6 |5 1226 |30|0 |0 |5 [16|7 {28 |16 17118 )18 |5 {22114 ]10 9 121|5 [25 |4 |19 438
4 COPAGOS TRABAJADOS 1 2 1 {60 101 1 1 3 1
| | 1 i
5 FACTURAS GENERADAS s a7 "1alas o } 6 ‘ 5,316 |36 ! 0|o s |16]7 |28 115 P17 |18 )18 |5 {26 14 |10 3 913715 1254 35 481
: | | i ] ! |
i : i j ; ; ; 7 ; ;
6 |RECIBOS DE CAJA REALIZADOS | 1 | P13 2, 1.0 1}o0 C1 P2 i 1 30 ' i3 2.3 21
| | ' ' ! | | ‘ i i :
7 PAGARES REALIZADOS o 1 1 oo 1 ; 1 . i 1 ; 5
i i :
8 CANTIDAD DE CAMAS I . i R -
CARGADAS ) .
ORDENES DE SERVICIO
9 CONFIRMADAS 6!13 |12 |23 |16 (7 |21 |31 |6 {36]{0 {0 |21 |18|4 |27 1212 |22 |13|8 232011 s |25 |26 |7 23 433
CANTIDAD DE CUENTAS . . ¢
10 DISTRIBUIDAS 6 (30 |12 {23 |26 |2 |21 |31 {6 [36]0 |0 |1 {1874 |27 )12 12]22 1348 [23]|20ln1 5 (28 |5 |26(7 |23 a3z & i
|
CANTIDAD DE SOPORTES . -
11 ESCANEADOS 17|25 j14{35421)6 |5 [22|6 |30{0 |0 |5 |16]7 [28 1617 [18 18| 5 |22)14 |10 g [21]5 {254 |19 440
12 OTROS ’ 0
TOTAL DE ACTIVIDADES 50] 137] 68| 154] 98] 36| 43} 241] 36| 170] 0| 0| 21| 85| 36] 141] 75| 85| 99| 80| 38| 117] 62] 52| 0| 0 48| 136| 28| 128] 32| 132] 2398
. |
|
ESPECIFIQUE LAS ACTIVIDADES . + |
REALIZADAS DEL NUMERAL 12

VeBo Referente




19/4/23, 4:09

-, Afiliados Compensados

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Satud 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 validacidn y cruce definidos en las normas y
en las especificaciones técnicas; por lo tanto ésta informacion se debe utilizar. como complemento al marco legal y
técnico definido y nunca como Unico criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si
Usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la
correccién de su informacién a fin de que esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos
del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES vy ésta proceda a la actualizacidn en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

- TRo NUMERQ DE MER  SEGUNDO PRIMER  SEGUNDO £95 7 TIPO
IDENTIFICACION  DOCUME APELLIDO  APELLIDO  NOWBRE ~ NOMBRE Eoc AFILIACION
| _ : SALUD
cc 1033720022  PARADA  GALINDO  DIANA  MARCELA 202303 TOTAL COTIZANTE
' ‘ S.A.
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
£95 / £OC D0B COMPENSADDS DIAS COMPENSADIOS  TIPO AFILIADG OBSERVACION *
SALUD TOTAL S.A. 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
SALUD TOTAL S.A. 02/2023 0 COTIZANTE Pago con cotizacién
SALUD féTAL S.A. 01/2023 | 30 h COTIZANTE Pago con c.otizac'ién
SALUD TOTAL S.A, ' 1202022 - 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
SALQb TOTAL S.A. 11/2022 L 30 o COTIZANTE Pago con cotizacién
SALUD TOTALS.A. 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
SALUD ‘"T.OTAL S.A.n ‘ | 0972022 ' 30 - COTIZANTE ‘ Pago .con cétizaciénm »
SALUD TOTAL S.A. 08/2022 30 - COTIZANTE Pago con cotizacién
SALUD TOTAL S.A, 07/2022 l - R COTIZANTE ;?ago con cotizacion
SALUD TOTAL S.A, 06/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
1 23 456 ‘7 8 9 10 .. - 114 Registros en 12 Paiginas,‘

Pago No?mal: corresponden a los afiliados que compensaror. 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 cotizacién al Sistema General de Seguridad
Social en Saiud. - .

Vobver g Consultar Descargar




