. - Secratariz e Saud
Subred Intagrada ce Servicios de Salud

Centro Oriente E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
0YO ~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 2021-12-27

4 g % 1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO _

No. CONTRATO - OPS: PS 2709 2023

122

Proceso que pertenece:
Servicio al que pertenece:

Unidad a la que pertenece:

DIRECCION FINANCIERA

FACTURACION

HOSPITAL SANTA CLARA

Nombre del Contratista: l BERTA LUCIA SANCHEZ MEDINA I C.C. |65.748.525 | de: |IBAGUE I
Fecha Inicio: |1H DE FEBRERO DE 2023 Fecha Terminacion inicial: 30 DE ABRIL DE 2023 Valor Mensual: |$ 1.796.320 Valor a cobrar: |$ 1.796.320
ADICION/ o S VALOR PAGO
e FECHA DE INICIO SEGURIDAD
. s SOCIAL
1 S 148.320 $ 1.648.000 $ 383.200
2 $ 1.796.320 1043 $ 1.648.000 $ 382.100 8365745216 2/032023
3 $ 1.796.320 $ 382.100 8366543779 4/04/2023
4 $ 1.796.320 $ 382.800 8367251105 9/05/2023
5
6
|
8 8
9 9
10 10
1 11
12 12
13 13
14 14
15 15
SALDO DEL CONTRATO
Resumen de contrato Wi 0 %
$ 4.944.000 S 6.888.640 so0
OTEIIN 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO .
3 OBJETO 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
Relacion de actividades para el periodo: Desde: 2023-05-01 Hasta: [2023-05-31
T 7 T 7 T DESCRIPCION DEL DESARROLLO
> ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA

vigente.2., lizar datos les del usuario a facturar.3.Generar factura en el sistema de informacion DGH y
con la d on que presenta el i ony ividad vigente.4.Legalizar el dinero recibido por

|1 Verificar las érdenes médicas y autorizacién fisica que presenta el paciente para su atencion por consulta externa, segun contratacion y

"1. Se verifico las 6rdenes médicas y autorizacion fisica que presenta el paciente para su|
atencién por consulta externa, segln contratacion y normatividad vigente.

2. Se actualizo datos personales del usuario a facturar.

3. Se genero facturas en el sistema de informacién DGH y soportarla con la documentacion que|
presenta el usuario segun contratacién y normatividad vigente.

4. Se legalizo el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los|
usuarios, en sistema de informacion.

5. Se elaboro facturas y recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al

Se adjuntan 1 folios con las evidencias de las

concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan lo- usuarios, en sistema de informacion. 5. Elaborar factura y recibo de caja
|oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al paciente y a la contratacién y normatividad vigente..6.Realizar cierre de caja, arqueo y

paciente y a la contratacién y normatividad vigente.
6. Se realizo cierre de caja, arqueo y acta de entrega al /\rea De Tesoreria.

actividades realizadas durante el periodo de
MAYO 2023. También se pueden validar en|

[ ><42 de entrogia al. /Aron D Tosoreria.7.Ecirear las factiiis gonecadas 8 disrio sopariadasy deginizades do sterdoa loa procesvsy | (o ' on 1 Sntiras dex s disrio de acuerdo & los]DGH en el madulo de facturacita en reportes
procedimientos del Area 8. Corregir dentro de las 48 horas siguientes a su recepeion, las devoluciones que hace el revisor de v acediisumon dal Avos. Wil ) S
cuentas.9.Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con el sistema de informacion ;”“::“_‘ Y P v Lax 48 Boves i i - e Dee dl"‘ puede
V/o bases de datos afines. 10.Realizar actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el $.G.S.S.S.11 Asistir a las reuniones y % ‘1“5"3 PR IRR S MR & s recep s que hace porca
capacitaciones programadas por ¢l drea. 12.Realizar las demas dades rel: das con el objeto 1 que asigne el supervisor r‘zwmm:::';t:;w necesario y realizar planes do oontingsncia en ol 0 60 e 10 86
ge gkl coente con el sistema de informaciéeryko bases de datos sfinex:

10. Se realizo actualizacién en cuanto a la normatividad vigente en el S.G.S.5.S.
11. Se asistio a las i y por el drea.
12. Se realizo las demés actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne ¢l
supervisor de contrato.*
Observaciones:

Nota: Es deber contractual ancxar la certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato mucvo adjuntar el soporte de afiliscion al Sistema General de Seguridad Social cn Salud|
como cotizante y afiliacion a pensidn., Tenicndo en cucnta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportes se hace de manera vencida de scuerdo con las fechas cstablecidas|

en ¢l Decreto 1990 de 2016.

™

Firma del Contratista

C.C. 65.748.525 de

IBAGUE

3 SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1 VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No.
- NOMBRE: MARIA MARLENY RAMOS GUERRA NOMBRE: YOINER ACOSTA G.
CARGO: PROFISJONAL ESPEONLIZ/ - CARGO: DIRECTOR FINANCIERO
N

L

FIRMA

FIRMA:




Cuenta de cobro 4-2023
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
BERTA LUCIA SANCHEZ MEDINA
C.C 65.748.525 de laciudad de IBAGUE
LA SUMA DE:

UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS

VEINTE PESOS M/CTE 1.796.320

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2709 2023 correspondiente al mes de MAYO de 2023

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

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

Cordialmente,

BERTA LUCIA SANCHEZ MEDINA

C.C 65748525

Teléfono 3128733302

Direccion CALLE 35A SUR N° 34 - 03

No Cuenta 102614690 AHORROS BANCO DE BOGOTA
Fecha: 31/05/2023



HOSPITAL SANTA CLARA
DEL 16 DE ABRIL AL 15 DE MAYO DE 2023

INFORME CUALITATIVO DE ACTIVIDADES INDICAR QUE CLASE DE ACTIVIDADES REALIZO CADA DIA).

MES ABRIL DE 2023 MAYO DE 2023
116 |17 |18 |19 (20 |21 |22 |23 |24 [25 |26 |27 [28 |29 30| 1 [2 3 |4 |5 |6 8 |9 ]10]11]12 15
No.| ACTIVIDAD @ o o @ COMENTARIOS
PAE o gl 2] of &
g 2 o 2 2 9 & g 2 & g 2
f: imprimo las fact los ri
1 |Facturacion ventanilla 146172154134 | 84 90 |134(161|111(166 123(122 111 86 121141153 84 [153 143 acturoelmpndr:;gastm WY
2 PaE s |s|s]|s|s s|s|s|s|s s |s|s|s s|s|s|s|s s total 2520
Comprobadores
3 |Digiturnos 2. requerimientos gratuidad
4 Orcier:esQe subirlos
. 3. facturar extras y citas que ingresan a
5 |Cotizaciones . .
call center. Dia anterior
6 Amarre de facturas en " " .
vertanilé s|s|s|s|s s s | s s s s s|s|s|s|s s
7 |Bancos de sangre
8 Verificar, confirmar y
facturar hospital dia. s )
5 Agenda anticipada de :
laboratorios Clinicos | ¥
INFORME CUANTITATIVO DE ACTIVIDADES (INDICAR EN NUMERO QUE CANTIDAD DE ACTIVIDADES REALIZO CADA DIA).
MES ABRIL DE 2023 MAYO DE 2023 o
k 17 |18 |19 |20 |21 4 24 | 25 |26 |27 |28 | 21314]5 7 | 8191011 |12 15 a3
No.| ACTIVIDAD = z = z z z - S COMENTARIOS
DIA al 8l o 2 gl 8l 4] 2 gl 8] 4| 2 gl 8| 4] 2 55
gl &l £| | 2 gl 5| g 2| £ | gl z| & 21 5| €] 2| 2 gl F<
21 3 35 2L 5 21 =1 31 21 SH =1 31 21 5 21 1 51 21 S 2
1 |Facturacion ventanilla 0
) Verificacion 0
Comprobadores )
3 |Digiturnos 0
4 Ortief:estilf 0
5 |Cotizaciones p
I u
6 | . il 0
Bancos de sangre 0
s Verificar, confirmar y 0
facturar hospital dia.
9 Agenda anticipada de 7 0
laboratorios Clinicos i
TOTALPOR DIA of of of o] offe}io] of o] of o] of o| o] of o | of of o] of 0 0 0
¢ A i




[
No Historia Clinica: ~ 305091% Nombre Paciente: HELIODORO QUIROGA SANTANA

se realzia previo lavado de manos, se realiza
explicacion del procedimiento al paciente el cual
lacepta sin novedad, se realzia registro y control
de signos vitales, cuidados de enfermeria

Ingreso: 1378960

[HORA: [20:00 [TTTULO: [CANALIZACION

_|IMPORTANCIA: [Ninguna  [RESPONSABLE: |BRIGITH ANDREA DULCEY G

Cargo: | Auxiliar_Enfermeria

SUBJETIVO-OBJETIVO

ANALISIS-PLAN

se realiza previo lavado de manos, se realiza
explicacion del procedimiento al paciente el cual
acepta sin novedad, se canaliza paciente en
miembro superior derecho con yelco 20 con
previa tecnica aseptica se fija con pelicula
transparente

HORA: |21:00 [TITULO:  JARREGLO DE UNIDAD

[IMPORTANCIA: |Ninguna __|RESPONSABLE: |BRIGITH ANDREA DULCEY G

Cargo:| Auxiliar_Enfermeria

SUBJETIVO-OBJETIVO

ANALISIS-PLAN

se realiza previo lavado de manos, se realiza
explicacion del procedimiento al paciente el cual

acepta, se realiza arreglo de unidad
HORA: [22:00 |TITULO: ~ [MEDICAMENTOS |IMPORTANCIA: |Ninguna  |RESPONSABLE: [BRIGITH ANDREA DULCEY G
Cargo:| Auxiliar_Enfermeria
SUBJETIVO-OBJETIVO | ANALISIS-PLAN
ljefe de turno admini i
[HORA: 0000 |TITULO:  [SIGNOS |IMPORTANCIA: [Ninguna  [RESPONSABLE: |BRIGITH ANDREA DULCEY G
Cngo:]Auxiliar_Enfermeria
SUBJETIVO-OBJETIVO ANALISIS-PLAN

se realzia previo lavado de manos, se realiza
explicacion del procedimiento al paciente el cual
acepta sin novedad, se realzia registro y control
de signos vitales, cuidados de enfermeria

[HORA: J02:00 [TITULO: _[RONDAS

[IMPORTANCIA: |Ninguna __|RESPONSABLE: |BRIGITH ANDREA DULCEY G

Cargo:| Auxiliar_Enfermeria

SUBJETIVO-OBJETIVO

ANALISIS-PLAN

se realiza previo lavado de manos, se realiza
rondas de enfermeria paciente en unidad estable

HORA: [04:00 [TTULO:_[RONDAS

|IMPORTANCIA: [Ninguna  [RESPONSABLE: |BRIGITH ANDREA DULCEY G

Cargo:| Auxiliar_Enfermeria

SUBJETIVO-OBJETIVO

ANALISIS-PLAN

se realiza previo lavado de manos, se realiza
rondas de enfermeria paciente en unidad estable

[HORA: J06:00 [TITULO: _[SIGNOS

[IMPORTANCIA: |Ninguna __|RESPONSABLE: |BRIGITH ANDREA DULCEY G

Cargo: | Auxiliar_Enfermeria

SUBJETIVO-OBJETIVO

ANALISIS-PLAN

se realzia previo lavado de manos, se realiza
explicacion del procedimiento al paciente el cual
acepta sin novedad, se realzia registro y control
de signos vitales, cuidados de enfermeria, se

realiza arreglo de unidad
HORA: [07:00 |TITULO:  [ENTREGA DE TURNO |IMPORTANCIA: |[Ninguna  [RESPONSABLE: [BRIGITH ANDREA DULCEY G
Cargo: | Auxiliar_Enfermeria
SUBJETIVO-OBJETIVO ANALISIS-PLAN

entrego paciente en unidad en cama en posicion

| decubito dorsal estable, con diagnostico de POP
DE AMPUTACION SUPRACONDILEA DE
MID, con buen patron respiratorio, con acceso
venoso en miembro superior derecho sin signos
de infeccion ni flebitis para paso de lactato de
ringer a 60cc/h cubierto con pelicula transparente,
con eliminacion epontanea, con mufion en
miembro inferior derecho cubierto con lamina de
algodon y vendaje elastico, con barandas elevadas
cama frenada con acompaiante permanente

Nombre reporte : HCRPRegistroEnfermeria

Pagina 3/3

LICENCIADO A: [HOSPITAL LA VICTORIA III NIVEL E.S.E.] NIT [800197177-2]

Usuario: 1031130517




15/5/283, 16:19

Afiliados Compensados

MAESTRO 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 validacidn 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 Unico criterio para denegar la prestacién de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una
inconsistencia en la informacién publicada, por favor remitase a la EPS 0 EOC y solicite la correccion 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 y ésta proceda a la actualizacién en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO NUMERO DE PRIMER ~ SEGUNDO PRIMER  SEGUNDO ULTIMO EPS / EOC TIPO
IDENTIFICACION  DOCUMENTO  APELLIDO  APELLIDO NOMBRE  NOMBRE PERIODO AFILIACION
COMPENSADO
COMPENSAR
cC 65748525 SANCHEZ MEDINA BERTA LUCIA . 2023-03 EPS COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

EPS / EOC PERIODOS COMPENSADOS . DiAs COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *
COMPENSAR E.P.S 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 12/2022 30 - COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 11/2022 30 COﬁZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 08/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 07/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 06/2022 30 ' COTIZANTE Pago con cotizacion

182 3:4 56 7 8 910 ... 114 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 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
Salud.

Volver a Consultar Descargar




b!:compcnscr | miplanilla.com | Pag. | 1de1

! Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por: ],
Sefior(a): BERTA LUCIA SANCHEZ MEDINA
- No. Identificacién: CC65748525
. | Direccién: CL 35 A SUR NO 34 03
. Telefono: 3128733302
' Correo: bertaluciasanchez@gmail.com
. Ciudad: BOGOTA, D.C.
' Namero de Planilla: 8367251105

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

| BERTA LUCIA SANCHEZ MEDINA

Fecha pago o Kv,

& P Nimero de Ad;nlnlstnd@r :
. Total Pagado

‘ Nimero de auto
‘ Banco

e i P NUMERO DE
1 CODIGO ADMINI TRADOR% AFILIADOS
7 e ar S
‘ ‘ 14 ministrad olombiana d. siol ion
4 ensar Caj; ompensacion Fli
008
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 65748525
APELLIDOS Y NOMBRES: BERTA LUCIA SANCHEZ MEDINA
W
L ShRRIs: o ISk SIS . & o i i : : ; e
EPS008 25-14 1160000 1160000 1160000 1160000 145000 0 185600 0 28300 23200

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

o Secretaria de Salud
!_ Subred Integrada de Servicios de Salud NIT. 900959051 Call center: 2091480 opc. 8 Fecha Actual : domingo, 11 junio 201/
B centroorienteEsE. FORMULACION MEDICA INTRA-HOSPITALARIO
’ Folio 24
W.nte MARIA VICTORIA MORENO ALDANA Edad 72 Afios \ 9 Meses \ 0 Dias No. Historia 41576829
Identificacion 41576829 Telefono 2339196/ Ingreso 1284574
Centro- Atencion UNIDAD SANTA CLARA Cama SCQX21 - QUIRURGICAS Fecha Ingreso 11/06/2017 5:30 p. m
Direccion Carrera 14B No.1 - 45 sur (HABILITADA) Fecha prescripcion
Telefono 3282828 11/06/2017 5:30 p. m
Entidad CAPITAL SALUD EPS-S Suministro Paciente 00000001079778
No. Cama SCQX21 - QUIRURGICAS (HABILITADA)

Diagnostico Principal : C187 - TUMOR MALIGNO DEL COLON SIGMOIDE

MEDICAMENTOS POS

Medicamento Cantidad Concentra. Unidad Via Admin. Observaciones T.D. Dia
122MC062276 ENALAPRIL MALEATO 20 MG TABLETA /1) UNO 20 MG TABLETA Oral DAR 1 TABLETA AL DIA
DAR 40 MINUTOS ANTES DE
122MH142418 LEVOTIROXINA SODICA 50mcg TABLETA 50 MCG  TABLETA Oral CUALQUIER ALIMENTO ANTES DEL
___________________________________________________________________________________________________ DESAYUNO _ .
122MA072122 SULFATO DE MAGNESIO 20% AMPOLLA 0,2 AMPOLLA Endovenosa APLICAR 1 AMPOLLA CADA 24 HORAS
Total Items: 3
DIAGNOSTICOS
|cobiGgo [DESCRIPCION | TIPO DIAGNOSTICO
C187 TUMOR MALIGNO DEL COLON SIGMOIDE Principal Presuntivo

SANDOVAL ROSERO JOHN

CIRUGIA GENERAL ADULTO UNIDAD
SANTA CLARA

Cedula de Ciudadania-94532145

Reclame INMEDIATAMENTE, validlez 72 horas, horario de |a farmacia ambulatoria: lunes a viernes de 7:30 am a 6:00 pm jornada continua, sabados de 7:30 a.m a 1:00 p.m

-

LICENCIADO A: ‘[HOSPITAL LA VICTORIA III NIVEL E.S.E.] NIT [800197177-2]
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& : ;
o§'compensor | miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Seior(a): BERTA LUCIA SANCHEZ MEDINA
No. Identificacion: CCB5748525
Direccion: CL 35 ASUR NO 34 03
Telefono: 3128733302
Correo: bertaluciasanchez@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nuamero de Planilla: \ 8367251105
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante BERTA LUCIA SANCHEZ MEDINA Nimero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC65748525 Periodo de Cotizacion Salud\ abril de 2023
Numero de planilla N 8367251105 Periodo de Cotizacion Penslén‘ abril de 2023
Fecha pago \ 2023-05-09 Numero de Administradoras .\L 4
Nimero de autorizacién pago 41256443 Total Pagado \ 382800
Banco 1023 Total Intereses de Mora 700
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 & A\ | Cia. de Seguros Bolivar S A. 28400 : i
25-14 \ k\Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 185900 b 1
CCF24 » Compensar Caja de Compensacion Fliar 23300 1
EPS008 Compensar EPS 145200 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 65748525
APELLIDOS Y NOMBRES: BERTA LUCIA SANCHEZ MEDINA
cod. EPS | cod. AFP [1BC sALuD|  'BC 1BC iac casas|COTIZACION |0\ o | COTZACION | oo PO, o\ [COTIZACION | APORTE
; 5 PENSION RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 25-14 1160000 1160000 1160000 1160000 145000 0 185600 0 28300 23200

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



