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00 - GESTION DE CONTRATACI

FORI\IATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
YVERSION: 03
FECHA: 2021-1227

PR T T RS OGRS o DATOS GENERALES DEL CONTRATO... . i .
Proceso gue pertencce: DIRECCION FINANCIERA
No, CONTRATO - OPS: PS 2741 2023 C.D.P. No.t 122
Servicio al que pertencee: FACTURACION
Unidad a la que pertencce: HOSFITAL MATERNO INFANTIL.
Nombre del Contratista: I DINALBA LUISA TIRADO DIAZ J cc Isosm.ssz | des imomm J
Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2023 J Fecha Terminacion inicial: Valor Mensual: Valor o cobrar:
T T IR T B - A T+ | VALORPAGO,[ ™. ] TRECHA DE
“Otvosy, | VOoueoN, | o | mouoRmEo | piiaoy APt veenamicin | memnio | R | e

1 S 163.152 . 861 1 FEBRERO s l.812.300 i, 8 358.900 5164011359 9/02/2023

2 2 MARZO S 1812800 ; $358.900 5164207105 200372023

3 3 ABRIL 51975952 “_A $358.900 5164267647 1370472023
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R decomrate | VALOR ™ Cl;}y~l?lili CONTRATO VALORTOTAL DEL CONTRATO qu‘s'unmy;mos SALDODEL coﬁrpwo
$ 5,438,400 $ 5.601.552 $ 5.601,552 s0
“ £ o 2. INEQRME DE ACI'IVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTQ DEL OBJETO DEL. CONTRA'I 0 5t N
o . R " OBIETO DEL CONTRATO R iR

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 ES.E

Relacién de actividades para el periodo: ) Desdes

2023-04-01

'OBLIGACIONES ESPECIFICAS
.., Qesestiplades nlimimts) < ¢

Iiasta; [2023-04-30 ;
T DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIM!

NTQ DE CADA OBLIGACION [ |

PRODUTO Q EVIDENCIA

1{8.0.5.8.5.19.Asigtira las

1] Recepcnonnr, registrar y confirmar lns érdcncs de servicio de observacion de urgencias ,2. Verificar contra historia clinica que se
gi todos los p lizados, dentro de la factura,3.Revisar los medicamentos y material médico quinirgico

registrado por la farmacia frente a lo registrado por el personal de enfermeria, 4. Registrar la informacién referente a la atencidn de los
Recién Nacidos (talla, sexo, peso, cte.)5. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de los atenciones de las unidades de baja
|complejidad.6. Verificar y adjuntar los soportes de tecnologias no incluidas en ¢! Plan de Beneficios, ¢l reporte al ente respectivo
(MIPRES)7 Adjuntar el soporte entregado por el drea de iznci do tramite segln ividad vigente para las EAPB y

doras.8.Egresar of Tos pacientes del sistena de informacién, una vez se notifique orden de salida por el drea
asistencial.9.Generar Orden de Salida en sistema de informacién, firmar y entregar al usuario. 10.Elaborar factura de los pacientes de

. |Urgencias y Observacidn y secibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al paciente y a la contratacién y normatividad
vigente.11.Legalizar el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de informacién

y ante ¢l dra de tesoreria.12.Diligenciar la solicitud de erédito ¢! formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la informacitn
suministrada por ¢l usuario. 13.Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de

1.Recepciond, registré y confirmé las érdencs de scrvmo d«, ubscr\'uc:én de urgcncms |

2.Verificé contra historia cliniea que se todos los di

dentro de la factura, 3.Revisé los medicamentos aterial médico q

segistrado por la farmacia frente a lo registrado por ¢l personabxde enfermeria, 4.Registrd la
informacién teferente a In otencién de los Resién Nacidos (talid; sexo, peso, ctc.). 5.No se
Tramité ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones’ de las unidades de baja)
complejidad 6. Verificd y adjuntd los soportes de tecnologias ‘no incluidas cn el Plan d¢
Bencficios, ¢l reporte al ente respectivo (MIPRES). 7.Adjunté ¢t foporte entregado por el drea
de autorizaciones de tramile segiin nommatividad vigente pars las EAPB y Ascguradoros.|
8.Egresé oportunamente los pacientes del sistema de informacion, una vez se notificé orden de|
salida por el drea asistencial, 9.Generé Orden de Snlida en sistéma de informacin, firmé y
entregd a los usuario. 10.Elaboré 217 facturas de los pacientes d& Urgencias y Observacién y
recibos de caja oportunamente de acuerdo a fa atencién prestada al pacicnte y a la contratacion|
y normatividad vigente.11. L‘.gnlxzb el dinero recibido por concipto de copago o cuota de
recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de mformnclén Y ante el drea de tesorerin.
I2 Dnhgcncm 1a solicitud de crédito ¢l formato de acuerdo de pagd y verificar ¢l registro de la|
i da por el usuario. 13.Recibié ¢ ingress los abonos que realicen los

pago.14.Realizar cierre de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. 1 5.Entregar las facturas g das g diario
organizadas de acucrdo a los procesos y procedimientos del Asea. 16, Comcg.u dentro de las 48 horas sngmcnlcs a su recepcion, las

+ Idevoluciones que hace el revisor de cuentas. 1 7.Brindar ¢l apoyo necesario y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se

cuente con ¢f sistema de informacién y/o bases dc datos afines. 18.Realizar actualizacién en cuanto a ln normatividad vigente en ¢l
i das por el drea.20 Realizar las demis actividades relacionadas con el

M
objeto contractual que asigne el supervisor de contrato.

ustarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizd clem: de caja, arqueo y acla del
entrega al Area De Tesoreria. 15.Entregd las facturas gcnchdas a diario soportadas y!
organizadas de acuerdo a los procesos y procodnmcnloa del An. +16.Corrigi6 dentro de las 48|
horas sigui 8 su recepeion, las
apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el mom
sistema de informacién y/o bases de datos afincs. 18.Realizé 4
normatividad vigente en ¢l S.G.S.S.S. 19.Asislid a las

qﬁe no se cuente con ¢
unhzncmn en cuanto a Jo

Durante el periodo comprendido del mes de
Abnl s¢ n::hzb el cumphmlenlo del IOO%

por ¢l drea. 20.Realizé las demds actividades relacionadas con ol «bjc vontractual que asj
¢l supervisor de contrato.

en cl contrato. Se¢ anexa 1 folio de las|
evidencias resumidas.

Observaciones:

’

como catizantc y afiliovién a persie, Tenicndo en cbcnta que con da implementacicn del Decreio 1273 de 2018 cf pago de aportes ec hooe de
en ¢l Decreto 1990 de 2016.

Note: Es dsber contractual ancxar a certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso ds (encr contrato nevo sdjuniar el soporta ds afiliaoién af Sistema General da Segundml Socialen Salud

: {Firma de! Contratist;
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Cuenta de cobro 3-2023
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
DINALBA LLUISA TIRADO DIAZ
C.C 50.904.852 delaciudadde MONTERIA
LA SUMA DE:

UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS

CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE 3 1.975.952

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2741 2023 correspondiente al 1ne§f de ABRIL de 2023

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR}E-ACTIVIDADES ENLA

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

Cordialmente,

DINALBA LUISA TIRADO DIAZ

C.C 50904852

Teléfono 3142291501

Direccion Calle 57¢ # 98¢-50

No Cuenta 8480294761 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 30/04/2023



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

& DAVVIENDN

‘ - - T = DAYOS GENERALES DEL APORTANTE - - DATOS GENERALES DE LA PLANILLA - 2 g
TIPQ IDENTIFICACION: . CEDULA DECIUDADANIA - NUMERO DE IDENTIF! 'C‘\C'ON 50904852 || NOMERO PLANILLA: \ 5164267547 TIPO DE PLANILLA: ; INDEPENDIENTES
i NOMBRE 0 RAZON SOCIAL: DINALBA LUISA TIRADO DIAZ ... . M marzo 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPEAFRTAMENTO' BOGOTA - DISTRITO CAPITAL PER'%%OMCOTIM'(’" otROS MES 2023 PERIODO COTIZACION SALUD: ES Ao
DIRECCION: 57C 98C50 TELEFONO: +4A PAGO (a22a \ 0 . 1201993301
TIPO APORTANTE: 02INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: . \INDEPENDIENTE || PECHA PAGO (aaaaimmidd zs413  WONERO ALTORZACON: o
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras do fa act . . .
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
N B T S RN 7 - o~ T 7 gt YOTAL APORTES A PENSION. 777 i PO B B it LR 5 Ve e o G £ AT, e i 7 . . |
{ ADMINISTRADORA I I APORTES VOLUNTARIOS 5 | MORA TOTALES |
NOMBRE 1 EMPLEADOR | _ COTIZANTE SOUDARIDAD | SUBSISTENGWA | COWZACIGN | FSP APORTES MORA VALOR PAGADD
5-14 COLPENSIONES Al 1 i $ 185 sa sq $q 3q sq $ 185, $ $
o g N - $ 165.60 3
7 T w o a 7 T ER i = 3 7 YOTALAPORTES ASALUD. =~ MG g R A N e, Ty e R
“INGAPAGIDAD POR
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO AFAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
NOMBRE AUTONERO an|  VALOR Aﬁg&f%ﬁam | VALOR PLANILLA I VALOR COTZACION pa COMZACION e DESCUENTO VALOR PAGADO
1 T $q | $q ) sd $ 145,00 $q sq sq $d s0 $ 145
N ) 30 39 - $ 145,001
?ﬁ‘\g Wa Mo {)
= PSR P RGN = 7 ; 7 . T oA AP ORES ARIESE0S PROFESIONALES 7 S 5 i T 7 z RIS T
ADMIMISTRADORA I no.co T INCAPACIDAD (RP © T SALDO A FAVOR T ~GUiAGoN TOTALES. ]
CODIGO. T AN NOMBRE | NUMERD AUTORBACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS, PLANILLA VALOR | COTIZACION ORTES MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
1211 [i-11-ARLSURA _\ | 1 B g = $ X 284 5283 $q $28.3
ISUBTOTALES: AY $ 28.31 $q $ 28.30%
i ' 4
. N T B N B . S g TIGUIDACION DETALUADA APORTES - < = R < . T -
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES P o SERIDAD SOTAL PARAFISCALES
EIF] : ~ = PENSION p— ¢ . SALUD CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU)
N TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TiPO DE| g g éé o | & [uhelals| § 5 E zlzluls| g |8 § & é » aﬁ/?q.‘mséﬁ INDICADOH 'ro'w; & vator| ToTa 5 TotaL | ToTaL | Totat | ToTaL | TotaL
2 2 € A 5] ol
aon BASICO |SALARIO) g g I @8 12 ADMIN o IBC oW TARIFA | ppoRTe | ADMIN 1BC  [COTZACION| pnpes| aporTs | AOMN |g ADMIN b ORTE[APORTEAPORTEAPORTEAPORTE]
E = . VoL ESPECIAL ) 5| 1=
ec 3 1.160.000 NO 514 g canasdy ewbdyr B sa Noma{ S 185.600EPS017- Bl § S 1450 $q $145.00q14-11- b L sa sq sq $q
posossz DAZ | PO oaTo OLPENSI| |.1.160.000 . FAMISANA| | 1.160.000 RL SUi
s nEs [y .

NDEPERDIE

' 2023704113 1:18 PM  USUARIO: SO1 ASOTO

o

\ § 358.900
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FACTURACION URGENCIAS

ACTIVIDADES DEL 16/03/23 A 16/04/23

Nombre colaborador:

TOTAL DEL MES

* INGRESOS APERTURADOS

CITAS PRIORITARIAS ..
-~ AGENDADAS-

ORDENES DE SALIDA ;

20

65

55

40

45

61

30

35

28

25

*’ COPAGOS TRABAJIADOS

‘% FACTURAS GENERADAS

10

30

35

25

32

40

20

25

25

15

RECIBOS DE CAJA REALIZADOS

PAGARES REALIZADOS .

- ‘TOTAL DE ACTIVIDADES

96

93

65

79

101

50

60

53

40

©




1%7.19/4123, 7:01
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~ ‘ MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS ' -

AT T ' 77T Afiliados Compensados

"El Ministerio de Salud y Proteccién 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 validacién y cruce definidos en las normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta
informacién se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como tinico riterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una
Inconsistendia 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
de! Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizacién en las bases de datos.” :

R . CONSULTA AFILTADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO IDENTIFICACION  NUMERO DE DOCUMENTO  PRIMER APELLIDO  SEGUNDO APELLIDO  PRIMER NOMBRE  SEGUNDO NOMBRE  ULTIMO PERfODO COMPENSADO EPS f EOC TIPO AFILIACION
cC 50904852 TIRADO . DIAZ DINALBA LUISA 2023-02 FAMISANAR E.P.S. COTIZANTE
CCRE - R INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
. EPS/EQC PERIODOS COMPENSADOS DfAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *
FAMISANAR E.P.S. . 02/2023 ] 30 COTIZANTE Pago con cotizadidén
FAMISANAR E.P.S. ; 01/2023 7 . ’ 30 . COTIZANTE - Pago con ootizadién
FAMISANAR E.P.S. 12/2022 30 COTIZANTE Pago con ootizacién
FAMISANAR E.P.S. 11/2022 - 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 10/2022 30 COTIZANTE ‘ Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién ;
FAMISANAR E.P.S. 08/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizadén
FAMISANAR E.P.S. . 072022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. ' 06/2022 30 COTIZANTE m.;:;r:;irzédéjl o
FAMISANAR E.P.S. 05/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
1234567889 10 .. i s 113 Registros en 12 Paginas )

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

-Estado Emergenda: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergendia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Dicho lo anterior estos afiliados.no cuentan con un pago o cotizacion al
Sistema General de Seguridad Sodal en Salud.

Volver a Consultar Descargar

. ¢ N

https://www.adres.gov.coleps/regimen-contributivo/Paginas/afiliados-compensados.aspx
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