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s Seaetata de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
Subred ntegrada de Serviclos de Saud APOYO - GESTION DE CONTRATACION
W tor oo BE FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO
Centro Orfente ES.E.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO . ": "
Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 2812 2023 122 " )
Serviclo al que pertenecet FACTURACION
Unidad a I que pertenece: HOSPITAL SAN BLAS
Nombre del Contratista: l JOHAN SNEIDER MONTANO LOPEZ cc 'mn.m.lsl I e |VILU\PI‘NZON |
Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2023 Fecha Terminacién infcial: 30 DE ABRIL DE 2023 Volor Mensual: [s 1975952 [ - Valora cnbrnr;
Avicione.” | <) - ‘ : o FECHADE * N | MESDECUENTA -i <« &%, | VALORPAGO |5 \npapg | FECHADE
. 7 DI cop 3 ! 1
orrost” | ALOR A CIOPJ ; ( FECHA DE INICIO TERMINACIGN cra | DE ConRo VALOR A PAGAR SEGURIDAD™ | 3" p o 0% PAGO
) . G L e : : SOCIAL . | PLANILLA
1 5 163.152 361 1 FEBRERO S 1812800 | 5 382.100 65550363 13/0212023
2 2 MARZO S 1812.800 $382.100 66054908 310372023
3 3 ABRIL S 1975952 $382.100 67015978 120412023
4 4 ¢
s s E
3 3 ;
R N 7
8 ]
9 9
) 10
1 1
12 12
13 3
I 1
15 Is
VALOR INICIAY; DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS | [ SALDODEL CONTRATO
Resumen de contrate . N . . L i Co B 5 .
$5.438.400 S 5,601,552 5,601,852 50

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
ST e : N « OBJETO DEL CONTRATO A * i

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER 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 20230301 Hasta: |2023.04.30

. %, OBLIGACIONES ESPECIFICAS 2 — - DESSNP?I P‘ DELD ESARROLLQ
N O cstiptalas enls milia) . K T ACTIVIDADES DESARRG TS EN EL PERIORO EN CUMFLIMIENTO DE CADA OBLIGACION, o k
- 1.Recepcions, registrd y confirmé las érdencs de servicio de Ins pacientes hospitalizados.
. 2.Verifico contra histeria clinica que se gistrodds’ todos Jos p imi
realizados, dentro de la factura. 3.Revisé los medicamentos y material médico quirirgico)
registrado por la farmacia frente a lo registrado por el personal de enfermeria. 4.Registro la)
1. Recepeionar, registrar y confirmar Jas drdenes de servicio de los pacientes hospitalizados. 2. Verificar contra historia clinica que se informacién referente a la atencion de los Recién Nacidos (tafla, sexo, peso, ete.). 5. No|
istrados todos los p imi i dentro de la factura. 3. Revisar los medicamentos y material médico Tramité sntc los EAPB las autorizaciones de los atenciones. de las unidades de boja)
quirtirgico registrado por la fanmacia frente a lo registrado por ¢l personal de enfermeria. 4. Registcar la informacion referente a 1 atencion|complejidad, por tratarse de unidad alta complejidad. 6.Verifics y adjunté los soportes de|
de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, ctc.). 5. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja teenologias no incluidas en ¢l Plan de Beneficios, ¢l seporte al ente respectivol
complcjidad. 6. Verificar y adjuntar los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios, ¢l reporte al ente respectivo (MIPRES).7.Adjunté ¢l soporte do por ¢l drea de fizaci de tramite segin
(MIPRES). 7. Adjuntar ¢l soporte do por el drea de izaciones de tramite segiin normatividad vigente para los EAPBy nommatividad vigente para las EAPB y Ascgurad 8.Egres6 op los pacit
R A d 8. Egresar los pacientes del sistema de informacidn, una vez sc notifique orden de salida por ¢l drea del sistema de informacién, una vez s¢ notificd orden de salida por el drea asistencial. Durante ol periodo comprendido del mes de] -
asistencial, 9, Generar Orden de Salida en sistema de informacién, firmar y entregar al usuario. 10. Elaboror factura de Hospitalizaciény  19.Generé Orden de Salida en sistema de informacién, finmé y entred al usuario. 10, Elabord Abril, s¢ m‘;izé o cump limicnto del 1 00" %
1 “|recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al paciente y a la contratacién y normatividad vigente. 11.Legalizar e} 516 facturas de Hospitalizacion y recibos de cajo oportunamente de acuerdo o la atencion| de In; sy 3 'piim s
1 |dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante ¢l drea de prestada al paciente y o la contratacién y normatividad vigente, 11.Legalizé el dinero recibido en ¢l contrto. Se anexa 1 folio de las
tesoreria. 12.Diligenciar la solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verifiear el registro de la informacién suminisirada por ¢l |por concepto de copago o cuota de recuperacion que _hagnn los usuarios, en sistema de evidoncias resm:ni das.
usuario. 13.Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizar cierre de caja, |informacitn y ante ¢l drea de tosoreria.]2.Diligencié 1 solicitad de crédito el formato dej )
. {arqueoy acta de entrega al Area De Tesoreria. 15.Entregar las facturas das a diario soportadas y izadns de acucrdo a los scucrdo de pago y verificar el registro de la informacion siministrada por ¢l usuario,
procesos y procedimientos del Arca, 16.Corregir dentro de las 48 horas sigui asu i6n, lns ds i que hace of revisorde  |13.Recibis ¢ ingresd los abonos que realicen Jos usuarios o pacientes concepto de acuerdos de
cuentas, 17.Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cucate con ¢l sistema de informacién |pago. 14.Realizé cierre de caja, arqueo y acta de entrego al Area De Tesorerda, 15.Entregt las,
y/o bases de datos afines. 18 Realizar actualizacion en cuantoa la normatividad vigente en ¢! $.G.8.8.S. 19.Asistir a las scuniones y facturas das a disrio soportadas y i de erdo a los proccsos |
capacitaciones programadas por ¢ drea. 20.Realizar las demds actividades relacionadas con cl objeto I que asigne el supervisor |procedimientos del Arca. 16.Comegié dentro de las 48 horas siguientes a su recepcion, las
de contrato, devoluciones que hace el revisor de cucntas. .17.Brindé ef apoyo necesario y realizar planes de|
conlingencia en el momento en que no s¢ cucnte con el sistema d¢ informacién y/o bascs de
datos afines. 18.Realizé actuslizacién en cuanto a la normalividid vigente en ¢l 5.G.S.S.S.
19.Asistié a Jas reuniones y capacilaciones p das por ¢l firea 20.Realizo las demds
|actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne el su;;_r.‘[\'isor de contrato
_ ~ I

Observaciones: B

Notar Es deber contractual ancxar Ia certificasion del pago » Satud, pension y ARL. En caso de lener contrato avevo adjuntar cl toportc d afifiacién af Sistema General de Scguridad Social en Salud|
como cotizant y afilinoién o persion., Teniendo on Gusnta que con I implementacion del Decreto 1273 do 2018 ¢l pago de eporten ke hace ds emancra vencida de acucrdo con las fechas cateblesidas
en ¢l Désreto 1990 de 2016,

Figfha dotlantds

[ 1.077.149.151 1 VILLAPINZON
) ¥ . VISTOBUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1 o ‘ "+". ., VISTO BUENO SUPERVISQR DE CONTRATOS No.2 . T
" NOMBRE: - MARIA MARLENY RAMOS GUERRA NOMBRE: YORNER ACOSTA Q.
CARGO: PROFES] ALE;ECIfab\Do " CARGO: DIRECTOR ?’N\NCIERO

o ERMA ‘c\‘ ] z_/\‘/ . FIRMA: W




Cuenta de cobro 3-2023

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
JOHAN SNEIDER MONTANO LOPEZ
c.C 1.077.149.151 de laciudadde VILLAPINZON
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 2812 2023 correspondiente al mes d_e ABRIL de 2023

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIC')I\j FINANCIERA DE LA

OBIETO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Cordialmente,
JOH EIDER MONTARNO LOPEZ 9.
C.C 1077149151 B
Teléfono 3158796695

Direccion KR 12 ESTE # 11 25 SUR
No Cuenta 58900890 AHORROS BANCO AVVILLAS
Fecha: 30/04/2023



@g@compensar I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
[ Proeer]

. . . . DATOS DEL APORTANTE . E - ‘' DATOS DE LA PLANILLA B
PO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO ‘ pLANILLA | FecHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
— ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1077149151 JOHAN SNE'ODEERZMONTANO crat2este#11-25sur | 6631406 johansmigs@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO | .FECHAPAGO | NUMERO | BMPLEACOS urc
- PARA;':flﬁ;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/IARO) | PLANILLA 1 0
T N .
FORMA CLASE ~~ NOMBRE - T RTAN T PERIODO SALUD'| PERIODO PENSIONES | ™ - : - - —
 PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO . CIUDAD / MUNICIPIO : N \  TOTALAPAGAR
UNICA 1= Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. st 2023-03 2023-03 1 [\ 1zowz0zs [Nsrotsors \ $382.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
- TOTALES SALUD ) s
Cédigo EPS Nombre NIT [ o] i UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dfas Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
. Valor Mora UPC -
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS00S \ Sanitas EPS 800251440-6 145.000 0 0 [} 0 0 0 N\ 145,000 1
bl
. TOTALES PENSION - : o [— J— . — o
. Cotizacién Aporte i Aporte i Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No. ' \‘
Cédigo AFP : Nombre NT Obligatoria Afifiado Aportante i istencia | DiasMora [ ¢ opzacion FSP \T°‘a' aPagar | Lfiiados ]
T = =~ i M
231001 N\ ! Colfdndos 3, F | { 80022789408 185.600,¢ S 0 ~/0 0 0 ™., . \ 185800 %
R 7 7 %o 7 * N %
5 [ g i . E }év. % A
IS cod e [ ) o B
TOTALES RIESGOS LABORALES B i’ ; i 1
cédigo ARL Nombre NT Cotizacién Incapacidades | Aportes Otros Valor Neto Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
\ Obligatoria | No. Autorizacién Vator Sistemas Cotizacién Cotizaclén | Cotlzacién | Saldo a Faver Favor Solldaridad
RS N Seguros Bolivar S.A. 8600025032 28.300 _ Y y \, 26,300 0 R 28300 % B 283 f | f28300 | 77
i / T Ay Y b kY . 7 o i Y ot s i e
L [ AN () S /
E L. . . L . TOTALES CAJAS : ] < . - . e ;
Cédigo CCF © "Nombre NIT | Valor Aporte " Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 23.200 0 0 23.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA .
Valor Aporte ' l - Dias Mora ~ Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . No. Age':‘::;;::wns Valor aT‘:e:::ﬁLGr:, LMa, Total a Pagar
SENA " Salud 1 . 145.000 145.000
. - Do 6. - A . R DR E Pangign 2 AB5.B00. e inf o o201 165.600:
CBF K Riesgos Labarales 1 28.300 28.300
0 [ ) | 0 | [} | 0 . CCF 1 23,200 : 23,200
ESAP ESAP 0 0 3]
I ] I [ - ICBF 0 0 0
; s © . MEN - st . MEN 0 0 0
I [ I | SENA 0 o 0
TOTALES 4 382.100 382.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion ];3
Mo



- FACTURACION URGENCIAS / HOSPITALIZACION

L, , : ACTIVIDADES MES DE MARZO-ABRIL 2023

NOMBRE DEL COLABORADOR: JOHAN MONTARNO

TOTAL DEL MES 774

., i 1. - : : TOTAL POR
No. ACTIVIDAD / FECHA 15716 {17 |18 19 )20 |21 |22 y23 |24 (25|26 |27 |28|29 |30 (31| 1|2 |3 |4 |5}6|7]|8|9|10{11|12|23]|14]15 ACTIVIDAD
z - - : . ‘,,
1. | INGRESOS APERTURADOS ) 0o’
2 CITAS PRIORITARIAS o
. AGENDADAS ,
ORDENESDE SALIDA - - ; —
3 , . -,
GENERADAS 29 \ 22 25 2|16 |15 34 25 35 26 6 | 11| 24 24 25° 337
a COPAGOS TRABAJADOS . 0
5 FACTURAS GENERADAS o 3 1 1] : 1171 24"
6 | RECIBOS DE CAJA REALIZADOS 5 5 5 5131 ‘4 2 5 sls|1l2]s -4 5 63
7 PAGARES REALIZADOS - 1 ‘3 1 1 101 N 1 T 2 L 1 13
8 CANTIDAD DE CAMAS .
CARGADAS ) . : i .
9 " ORDENES DE SERVICIO . i ] 5 . ~ o
- CONFIRMADAS : . : “
10 CANTIDAD DE CUENTAS R . - K 1 ‘ _ ) o
: " DISTRIBUIDAS : . ) ]
CANTIDAD DE SOPORTES ' ; )
1
ESCANEADOS 29 22 25 20 | 16 | 15 S ES 35 26 61124 24 5| 337
12 _ OTROS T : . . e . 0
o] 53 of 55| of o|l. 77a

TOTAL DE ACTIVIDADES | 0| 64 0 0 0] 55 0| 56 0 45§ 36| 33 0] 72| .0| 54 0] 0 0f 76 0| 60| 22| 14| 24| 55

- . . - N

ESPECIFIQUE LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS DEL NUMERAL 12 - -

VoBo Referente




17/4/23, 18:18

. . R "Eleinis‘r.crio\dé Salud y Proteccidn Sceiaf coriunica’ que la informacidn dispuesta en esta consulta contiere I6+ dates re portadéa conforme a laf fechas deflinidas en el Dacraig_

. ST N por las Empresas Promotoras de Satud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar + EOC que han superado & pr oceso de'Validacion y.cruce definidos en fas normas y.en las e

o tecnicas; por lo tanto esta informacidn s¢ debe utilizar como complemf’nto al marco legal y técnico definido y nunca corno tnica criterio para dehegar Ia prnstacmn de los <erwcx<, de salud
a las personas. Si Usted encuentra una inconsisiencia en la informacion Dubh(ada, por favor rarfiitase & ia EPS 0 EQC y sohcnte la correccidn.de su informacion a fin de que €5t
novedad cor ’spowdgcme a-la Ads mmenmdur( de' [05 Recursos del Sis t\f‘T Grr\eral de Seuunr‘ad ‘Sacial en ‘ml'u - ADRES v ésta proceda @ la ack ahzagow e las bases de datos.”

= - o ] T S ) \‘ L o L ) S o \ .
SR D T CONSULTAAFILIADOCOMP ENSADOS - o A ' : B
o : N ; : ' o . T _‘,.,‘.__.- o
, - - INFORMACION BASXCADELAFILIADO - L SRR o
, o NOMERGDE * - X BEGUNDO " ‘ L .
2 “flmﬁmw CpamENty. il R ‘
‘ e 1077149151 MONTARO™ - . . LOPEZ JOHAN - SNEIDER 2018-10 MED?’L"\? EPS COTIZANTE.
y ' . ‘ Koy 1077149151 MONTARO . LOPEZ JOHAN SNEIDER 2015-11 " SALUBCOOP ERS . COTIZANTE i
~ ) & 1077149151 | MONTANb__ : LoPEZ  JOHAN * SNEIDER 302 E.PS SANITAS >COTIZANTE'
. c« _‘ 1077149151 MONTANO - ILOP_EZ JOMAN 7 - SNEIDER - 201707 ~ CAFES};L:D Eps _COTIZANTE
~ . , o < - - - N .
' ’ INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS , - - .
N S ERS SANITAS " 022023 30 COTIZANTE | Pago.con cotizacién .
) E. PS SANITAS ' '91/20231 ; 30 COTIZANT‘E . - “Pago con cotizacién | R
EPS SANITAS‘ . N 12/2022 : 303 . R conéANTg ) . Pago con cotizacion C
’ E E.P.S SANITAS, . - 11/2022 N ) 30 COj'iZANTE ) Pago con copi—zacivjn '
‘ ToEessams -id(zqu - 30 .')(-:OTIZ\ANT\E 'Pago con cotizacién -+ _ ,
‘ ERS SANITAS . o92022 30, COTIZANTE Pago con cotizacién
e ‘ EPS SANITAS - . s o 30 ] . COTIZANTE - P con cotizacién
. “EPS SANITAS S 07/2022 - 30 . COTIZANTE . "~ pago con cotizacién |
| N : EPS SANITAS ] 082022 30 ' .7 COTIZANTE - “bagd con cotizacién
- R - EPS SANITAS - 05{2022 . 30 ' COTI'ZAI_\ITE: Pago con cotiz.acién
; S : L'ilﬁl 2345678 91 “.i‘iﬂg‘; . . l 84 Registros en 9 Paginas

'

j -

I . T

Pago Normal correqponden 2 los affliados qu° compmsaron en estado activo enla Base de Datos Umca de. Af‘ liados - BDUA en cI marco de! Decreto 780 de 2016. .

Estado Ememencxa corresponden-a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del amfulo 15 deI/Decreto 538 de 2020 Dicho lo anterior estes aﬂlrados no cuentan con un

pago o COUZBCIOI’\ 3l Sistema General de Segundad Social en Salud.

7

' h'ttpsf//wv_vw.adres.gov.co/eps/regimen-contributivo[Péginas/aﬂIi;’adcs—dompeqsados.a’spx
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