, B, .
B s : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODICO: AP-IA-FT-014
Subred ntegrada de Servicios de Salud ' APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION FECHIA: 2021-1227
B oo FORMATO INFORME \ CUENTA DE COBRO :
Centro Orlente ESE
= Ny - Jvend . .., ~1,DATOS GENERALES DEL CONTRATO.. " o . «
Proceso que pertencee: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 2760 2023 C.D.P. No.: 122
. Servicio al que pertencee: FACTURACION .
, Unidad a 1a que pertenece: HOSPITAL SANTA CLARA

Nombre del Contratists: JESSICA CAROLINA VILLARRACGA SALGADO

-C.C. | 1.013.595.2950

des
Fecha Inicio: 0l DE FEBRERO DE 2023 Fecha Terminacién inicial: 30 DE ABRIL DE 2023 Valor Mensual:  [$ 2.222.946 : Valor a cabrar: [$ 2222.946 .

BOGOTAD.C J

23D

- S " B N B . . VALORPAGO *| FECHADE
ADICION/ c . PR ; FECHA DE - N* | MESDE CUENTA! *  NUMERO DE
g VALOR ADICION . cpP *FECHA DE INICIO P SEGURIDAD; PAGO
o « P i : St DE COBRO
TROSI <. Y NOFOIN Rr it '+ TERMINACION A CTA | . DEC SOCIAL - . PLANILLA . | ppanmLLA
1 S 183.546 261 1 FEBRERO $358.900 65406329 13/02/2023
2 2 MARZO $358.900 66135876 9/03/2023
3 3 ABRIL $358.900 66997198 17/04/2023
1 4
5 5
6 ' 6
7 7
8 8
9 9
10 10
1
12
13
14
15
VALOR lNICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS RE,
Resumen de contrata ) ¥ 5
§6.. ns 200 . $6.301.746 $ 6.301.746
. i I 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETQ DEL CONTRATO . . R
. P - . e R OBJETO DEL CONTRATO T . 5 : i -
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORI NTC ESE
Desde: 2023-04-01 ’ Tlosta; 2023-04-30 ) ‘
i OBLIGAC NES ESPECIFICAS . 5 a L i : ‘\ i i DES(.KJPLIUIS DEL DESARROLLO — -
0y . (es ctipaladis en o mimia) . PN L ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN FL PERIODO EN CUMPLIMIENTU DE CADA OBLIGACION - PRODUTO O EVIDENCIA
1.Recepeiond, registré y confirmé las érdenes de scmclo de -observacion de urgcncms J
. 2.Verificé contra historia clinica que se todos los p i
|realizados, dentro de la factura, 3.Revisé los medicamentos y’ material médico quirirgico|
registrado por la fanmacia frente a lo registrado por ¢l personal i enfermeria, 4.Registré la
1 Recepcmnar, registrar y conlirmar lus 6rdcnes de servicio de los pacientes hospilalizados,2. Verificar contra historia clinica que se informacion referentc a la ateneién de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, ete). 5.No se|
dos todos los p lizados, dentro de la factura,3.Revisar los medicamentos y material médico quirtirgico |Tramitd ante Jas EAPB las sutorizaciones de las atencionesde las unidades de baja
registrado por la farmacia rn:nlca 1o segistrado por el personal de enfermeria, 4. Registror la informacion referente a la atencién de los complejidad.6. Verificd y adjuntd los soportes de lecnologias up incluidas en el Plan de
Recién Nacidos (talla, sexo, peso, cte.)S. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja Beneficios, ¢l reporte al ente respectivo (MIPRES). 7.Adjunté el Soporte entregsdo por el 4rca
complejidad.6. Verificar y adjuntar los soportes de tecnologias no incluidas en ¢l Plan de ch:ﬁems ¢l reporte al ente respectivo de autorizaciones de tramite segin normatividad vigente para -Iis EAPB y Ascguradoras.
(MIPRES)7.Adjuntar el soporte entregado por el drea de izaci de tramile segun ividad vigente para las EAPBy 8 Egresé oportunaments los pacientes del sistema de informacion, una vez se notificé orden de;
Ascguradoras.8.Egresar oportunamente los pacientes del sistema de informacién, una vez se notifique orden de salida por cl 4rca salida por el drea asistencial. 9.Generd Orden de Salida en sistema de informacién, firmé y Durante €l periodo o dido del mes d
asistencial.9.Generar Orden de Salida en sistema de informacién, finmar y entregar ol usuario. 10. Elaborar factura de Hospitalizaciény  |entregé a los usuario. 10.Elaboré 1120 facturas de los pacientes 3 Urgencias y Qbservacién y Abril, :: pTx:.é } cummmlm ) ‘:0 del lc;o;
1 recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencién prestada ol paciente ¥ a la contratacién y normatividad vigente.11.Legalizar ¢l recibos de caja oporfunamente de acuerdo a la atencién prestada &) paciente y a la contratacién las fealizd ¢ P "mm N
* |dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacién que hagan los usuarios, en sisiema de mformncuén ¥ ante. el Ama de y normatividad vigente.11.Legalizé el dinero recibido por concepte de copago o cuota de en ol contrato, Sc ancxa 1 folio de las
tesorerfa. 12 Diligenciar la solicited de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar ¢l registro de la infc i por cf peracién que hagan los usuarios, en sistema de informacion- y ante el drea de tesorerfa. Vi dcenc'ns msm'“. da aney ollo ce
* |usuario.13 Recibir  ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacicntes concepto de acuerdos de page. 14.Realizar ciemre de cajn, 12.Di guncxé la snhcnlud de crédito el formato de acucrdo de pago. yverificar el registro de la M ' iCas.
arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria.15.Entregar las facturas das a diario soportadas y izadas de acuerdo g los i da por el usuario. 13.Recibid ¢ ingress-los abonos que realicen los
procesos y procedimientos de) Area, 16.Corregir dentro de 1as 48 horas sigui 8 su recepeion, las lucis que hace of revisor de  usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14 Realizé cigrre de caja, arqueo y acta de
cuentns. 1 7.Brindar ¢l apoyo necesario y realizar planes de contingencia ¢n ¢l momento en que no s¢ cucnte con el sistema de informacién [entrega al Area De Tesoreria. 15.Entregé las facturas gencrudas a diario soportadas y
y/o bases de datos afincs. 18 Realizar actualizacién en cuanto a la normatividad ngcnlc enel 8.G.S.8.5.19. Asnsur a las reuniones y organizadas de acucrdo a los procesos y pmced:m)cnlos del Arva. -16.Corrigi6 dentro de las 48
¢ |capacitaciones programadas por el 4rea.20.Realizar las demds ividad: das con ¢l objeto 1 que asigne ¢l supervisor | horas siguis a su reeepeion, las r de cuentas. 17.Brindé ¢!
. |de contrato. apayo necesario y realizar planes de contingencia en el momenta, ¢n gque no se cuente con cl
ah sistema de informacion y/o bases de datos afines, 18.Realizd nc(uahzncmn en cuanto u 1a|
N normatividad vigente en ¢l 8.G.S.8.8. 19.Asistié a lns i y_
por el drea, 20.Realize las demas actividad con el \:bjclo at que asigne|
¢l supervisor de contrato. )
Observaciones:

Nota: Es deber contractual ancxar La certificacion del pago a Salud, pentién y ARL. En caso de lener contrato nuvo sdjintar ¢l soports e afiliacitn o Sistema Gm-nl 9 Scguaidad Social on Salnd
como cotizzntc y ailiosion a pensicn. Teicado en cuznla qus con la implementaciba del Decreio 1273 de 2018 ¢ pago do sporte < hoce de man do con las fochas
n €1 Decreto 1990 de 2016.

é///ﬂ . S

irma del Contratista

cC Bocm‘A DC
NOMBRE: MARIA MARLENY RAMOS GUERRA _ NOMBRE: \gomrzRAcom\ a.
CARGO: PROFEFTINAL ESPEGLALIZADO CARGO: pritecrdr pivanciero
JEIRMA* } c \,,.V . FIRMA: EN




Cuenta de cobro 3-2023 E
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR@ ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

JESSICA CAROLINA VILLARRAGA SALGADO

Cc.C 1.013.595.290 de laciudadde BOGOTA D.C
LA SUMA DE:

DOS MILLONES DOSCIENTOS VEINTIDOS MIL NOVECIENTOS

CUARENTA Y SEIS PESOS M/CTE 5oy 2:222.946

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2760 2023 correspondiente al mes dé ABRIL de 2023

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ,}:\?CTIVIDADES EN LA
' DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente,

Hcortn [Horszs

JESSICA CAROLINA VILLARRAGA SALGADO

C.C 1013595290

Teléfono 3197255413

Direccion CALLE 32A SUR #4B-44

No Cuenta 8400765841 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 30/04/2023



a% . .
@5 compensar | miplanilla.com
o P p

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. DATOS DEL APORTANTE . N DATOS DE LA PLANILLA - =
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE . DIRECCION TELEFONO - CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA {DIAMES/ARO) .
cc 1013595290 JESS‘CAR‘S)HFQAS"LMRRAGA CLL22ASUR1A46 | 7963394 jesikrolina.87@gmail.com EXONERADO PAGO 1Po FECHAPAGO | NUMERO | BMPLEADOS upe
AR S PLANILLA | (DIAMES/ANO) |- PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | “PERIODO PENSIONES g T Tl 5
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPtO . " TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2023-03 2023-03 ! 1710412023 66997198 $358.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
e wit y . TOTALES SALUD - ) - )
Cédlgo EPS Nombre NIT Ci Oblly: UPC Adiclonal Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total 2 Pagar | No. Afiflados
. Valor Mora upc
No. Autorizaclén Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 145.000 0 0 0 0o ] 145.000 1
- TOTALES PENSION" " * . 7 ¥ [P . — . )
- . : Cotizacién Aporte i Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NiT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia Dias Mora Cotizacién FspP - Total a Pagar Afiliados : !)Lx
230301 5 Porfenlr - /| '/ 8002248088 185.600 Vs 0 ™70 B 0 0 ™ % 185.600
% B Y B R
: LA
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros || Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizaclén Mora Cotlzaclén Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA $90903790-5 268300 © | 4 YA 28.300 5 | e TR T 3k300- ] 283 J | . 28300
. ¢ »,«.___;_g..‘.w,\ . 3 hY R JPASNUIVENIEHUNVEREE |
L Wb ' . LAY
« N " TOTALES CAJAS A : . .
Cédigo CCF B Nombre | NIT Vator Aporte Dias Mora | Valor MoraAporte | TotalaPagar | No. Afiliados
- . TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. A;enpyl‘;lrl's:;aa:oras Valor a'l";e:y":dﬁf‘ LMA, Total a Pagar
Salud 1 145.000 145.000
Pensién 185.600
e 07 28:300;
CCF 0
ESAP 0
ICBF 0
MEN 1]
SENA o
TOTALES 358.900

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




FACTURACION URGENCIAS / HOSPITALIZACION

ACTIVIDADES MES DE 2023 '
NOIMBRE DEL COLABORADOR: ;
TOTAL DEL MES i
oo : 4 , : L v TOTAL POR
ACTIVIDAD / FECHA ‘| 15|16 |17 |18 |19120| 2122 {23 |24 |25 |26 |27}28 2930|311 ]2 |3 | a ‘6 9 |10 {11 |12 {13 }14 a5} " -
| R - ik T = 177157 : : ~ {acnivipap
i B ]
1 ;]. INGRESOS APERTURADOS i -0
3 CITAS PRIORITARIAS ' 4 0
AGENDADAS ' - A
"{" ORDENES DE SAUDA 1 o | ' ]
3 GENERADAS } 20 30 140 50
4 ] COPAGOS TRABAJADOS 13 oo E 3
5 | FACTURAS GENERADAS 14 2 3 5112 20 40 301 119 0 2|0 185
6 RECIBOS DE CAJA 0 ! o
REALIZADOS : ! ,
4 ! -
7 PAGARES REALIZADOS 0 ! (i
. )
| canmpap DE camas. B i
8 CARGADAS 2 3 50100 ! 120 30
' " ORDENES DE SERVICIO X
9 CONFIRMADAS 30 i 30
| CcANTIDAD DE CUENTAS . ‘
10 DISTRIBUIDAS i 0 80 o
4y | CANTIDAD DE sOPORTES - ; o
ESCANEADOS ; _
: ~ i
12 OTROS : 0
TOTAL DE ACTIVIDADES of of a71f of of of af of s of of. s[ 12[ of 20f of aof s{ of of 30 o 39 of of100f of 40f100f of of a8

REAUZADAS DELNUMERAL12

ESPECIFIQUE LAS ACTIVIDADES




r——w‘lﬁi’** .
17/4/23, 16:50 S ‘ ‘ _ ‘ Afiliados Compensados

Ve T MAESTRO AFILIADQS COMPENSADOS
| o ,
“El M|n|ster|o de Salud y Proteccién Social comunica que la informacién dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados
conforme a Ias 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 especnf caciones técnicas; por lo
tanto esta mformacnon se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como Unico criterio para denegar
la prestamon de los servicios de salud a las personas, $i Usted encuentra una inconsistencia en la-informacion. publicada, por favor
remitase a;la EPS o EOCy solicite la correccién de su informacién a fin de que esta remita la novedad correspondiente a la |
Admlnlstradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizacién en las
bases de datos " .

: . CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIP‘O: NUMERO DE  PRIMER  SEGUNDO PRIMER SEGUNDO ULTIMO EPS / EOC TIPO
IDENTIFICACION'  DOCUMENTO . APELLIDO  APELLIDO NOMBRE NOMBRE  PER[ODO AFILIACION
: : : COMPENSADO
cc '_: 1013595290 VILLARRAGA  SALGADO JESSICARQI,INA 2023-02 COM;E'ZSAR COTIZANTE
'clc‘ . 10.135‘95_2_99 - VILLARRAGA ~ SALGADO ~ JESSICAROLINA ' ' ' 201404 SAL[;?)ICSOOP COTIZANTE
- T INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS ,
EPS}/ EOC. - o ;PERI'C.)DOSCOMPENSADOS DIAS COMPENSADOS  ~ TIPO AFILIADO OBSERVACION *
doMPENsAR EPS 0272023 , 30 COTIZANTE Pago con cotizacitn
COMPENSAR E.P.S ' ©01/2023 © 30 COTIZANTE - Pago con cotizacién
) CGMPENSAREPS D 12/2022 S x -  comzwtE éagécon cotiza_cié.ﬁ _
COMPENSAREPS o l 1172022 . 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
T COWENGARERS w30 COTZANTE Pago con cotizacén.
COMPENSAREPS '. 09/2022 . ’ 30 COTIZANTE 'Pago con cotizacién
Eo}iEE&éAééé;  wpe2 om0 | COTIZANTE  Pago con cotizacion
' (Z:OMPEI\!_SAR EPS . 07/2022 " 0 COTIZANTE Pago con cotizacidn
COMPENSAR é'§~s o ”‘oﬂslvzozz “ _A 30 ‘ o cdniANTE ' -Pa;]o con cotizacion
COMPENSAR E.PS ) 05/2022 .30 _COTIZANTE Pago con cotizacion
; ,_'_'.1 2 3 4 5 6 7 89 ' 86 Registros en 9 Paginas

Pago% Norma“I,: corresponden a los afiliados q.ue compensaron 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 affliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco def articulo 15 del Decreto 538
de 2020 chho lo anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

7.

P

Volver a Consultar Descargar




