.- Secrsare co Saud
Subred Integrads ce Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Al

CODIGO: AP-IA-FT-014

POYO - GESTION DE € TACION YERSION: 03
‘g FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FRCBAI 201307
Centro Oriente E.S.E.
z i 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO TR ;
Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 2767 2023 C.D.P. No.: 122
Servicio al que pertenece: FACTURACION

Unidad a la que pertenece: HOSPITAL MATERNO INFANTIL

Nombre del Contratista: I

CLARA INES DIAZ GOMEZ C.C. |51.961254 de: |BOO()T}\ DC |
Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2023 J Fecha Terminacion inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar:
: / : - e ’ # "] VALOR PAGO_ FECHA DE |
ADICION/ : i FECHA DE N° |MESDECUENTA| o @ ., 4 : NUMERO DE |
Sl VALOR ADICIO! FECHADEINICIO FERMINACION. cra | bECOBRO VALOR A PAGAR SEGURIDAD PLANTELA :
: : . SOCIAL PLANI
1 $ 220.626 1 FEBRERO $2.451.400 $ 358.900 1051544739 9/02/2023
2 $ 2.672.026 2 MARZO $2.451.400 $ 358.900 1052537724 2/03/2023
3 3 ABRIL $2.672.026 $ 358.900 1053040890 10/04/2023
4 4 MAYO $2.672.026 $ 358.900 1053940433 10/05/2023
5 ' 5
6 6
: | 7
8 8
9
10 10
1 n
12 12
13 13
14 14
15 15
VALOR INICIAL DEL C VALOR TOTAL DEL CONTRATO
Resumen de contrato p 2 o
$ 7.354.200 $ 10.246.852 $ 10.246.852 so
2. INFORME DE ACTIVIDADES muums Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL com‘nATo
OBJETO DEL CONTRATO
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 ORIENTE ES.E
Relacion de actividades para el periodo: Desde: 20230501 Hasta: |2023-05-31
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESC S LA 7] X e
{Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES omxmmnosmunmnomcmrummmumonmnméu mwmowmm .

1.Recepeionar a diario las rmuwx gunmdu y organizar por pagador.2. Verificar contra historia clinica que se encuentren facturados y
gistrados todos los p di ¢ insumos del usuario atendido.3. Verificar que la facturas contengan las tarifas y
soportes de acuerdo a l- normatividad y contratacion vigente con las EAPB.4. Realizar las devoluciones de las facturas, para correccion de
forma oportuna.S. Consolidar las causales de devolucién de las facturas.6.Generar las relaciones de envio y solicitud de RIPS
oportunamente, por cada una de las facturas a radicar a las EAPB.7.Garantizar la radicacion oportuna de la facturacién de las entidades
' asignadas, de acuerdo a las fechas programadas. 8. Informar of ala d de ion las razones que podrian
dificultar o la no rad oportuna de las facturas. 9.Realizar desplazamiento a las EAPB para entrega de facturas, en caso de ser
necesario. 10. Registrar y subir las facturas y soportes en los aplicativos WEB disponibles por las EAPB, para radicacién de facturas. 10.
Dar respuesta a las devoluciones de facturas de forma oportuna y de acuerdo a las normatividad vigente. I 1. Brindar el apoyo necesario y
realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con el sistema de informacion D(vll y bases de datos.12.Realizar
6n en cuanto a la normatividad vigente en el $.G.S.S.S .13 Asistir a las y das por el area
14.Realizar las demas actividades rel das con el objeto 1 que asigne el supervisor de oontrato.

1.Apoy6 en la recepeion a diario las facturas generadas y organizadas por pagador para el
armado de cuentas. .2.Verifico contra h:smm clinica que se encuentraran facturados y

gistrados todos los p ¢ insumos del usuario atendido. 3. Verificd)
que las facturas lu\nemn las tarifas y soportes de acuerdo a la normatividad y contratacion|
vigente con las EAPB.4. No realizo las devoluciones de las facturas, para correccion de forma
oportuna (armado de cuentas). 5. No consolidé las causales de devolucion de las facturas.
6.Genero las relaciones de envié y solicitud de RIPS oportunamente, por cada una de las|
facturas a radicar a las EAPB (armado de cuentas). 7. No garantizé la radicacion oportuna de
la facturacion de las entidades asignadas, de acuerdo a las fechas programadas (armado de
cuentas). 8.Informo ala d o ion las razones que podri

Durante el periodo comprendido del mes de
Mayo, se realizo el Cumpllmlcn\n del 100%
de las actividades y id:

de
dificultar o la no radicacion oportuna de las facturas. 9.Realizo desplazamiento a las EAPB|

para entrega de facturas, en caso de ser necesario. 10. No Registré y subi6 las facturas y|

soportes en los aplicativos WEB disponibles por las EAPB, para radicacion de facturas
(armado de cuentas). 11. Di6 respuesta a las devoluciones de facturas de forma oportuna y de
acuerdo a las normatividad vigente. 12.Brindo el apoyo necesario y realizar planes de
contingencia en el momento en que no se cuente con el sistema de informacion DGH y bases
de datos. 13.Realizo lc.lunhucmn en cuanto a la normatividad vigente en el S.GSS.S .
14.Asistio a las i das por el area . 15.Realizo las demis
actividades relacionadas con el objeto contm:mal que asigne el supervisor de contrato.

en el contrato. Se anexa 1 folio de las
evidencias resumidas.

Observaciones:

Nota: Es deber contractual ancxar la certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de lener contrato nuevo adjuntar el soporte de afiliacion al Sistcma General de Seguridad Social en Salud|
como cotizante y afiliacién a pension., Teniendo en cucnta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de portes se hace de mancra venida de acuerdo con las fechas establesidas

en ¢l Deereto 1990 de 2016.

Firma del Contratista
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C.C 51961254 de

BOGOTA D.C

NO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1

=
=

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2

) NOMBRE: MARIA MARLENY RAMOS GUERRA NOMBRE: YOINER ACOSTA G.
CARGO: I‘R()FF,SIOR\L ESPECIALIZ, ~ CARGO: DIRECTOR FINANCIERO
a 2
FIRMA *‘) : N FIRMA;
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Cuenta de cobro 4-2023
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
CLARA INES DIAZ GOMEZ
C.C 51.961.254 de laciudadde BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS

2.672.
PESOS M/CTE ¥ e

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2767 2023 correspondiente al mes de MAYO de 2023

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

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

Cordialmente,

Q\Qw et e \

CLARA INES DIAZ GOMEZ

C.C 51961254

Teléfono 3138309776

Direccion CALLE 36B SUR N° 10B - 21

No Cuenta 458000027649 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/05/2023
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ADRLS

Inicio  Transparencia

Acerca de ADRES

Atencién a la ciudadania  Participa  EPS

Junta Directiva

" MINISTERIO DE SALUD Y

IPS y proveedores

Talento Humano

PROTECCION SOCIAL

Entidades territoriales

Nuestra entidad
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que haga sus veces, con la informacién de los aportes al sistema de salud registrados en la Planilla Integrada de
Autoliquidacién de Aportes (PILA) y con la del recaudo de aportes de las cuentas maestras.

% Expuesto lo anterior, en la consulta de Afiliados Compensados encuentra la informacién de los periodos de los afiliados
que han superado el proceso de validaciones mencionado, es decir, que han sido objeto de la compensacién. Tenga en
cuenta que la informacion contenida en este reporte no se actualiza inmediatamente con el pago de la planilla PILA, ya que
la liquidacién del reconocimiento a favor de las EPS y EOC no depende exclusivamente de dicha planilla.

% Finalmente, es preciso indicarle que, la informacién publicada en la consulta de afiliados compensados no es un
comprobador de derechos para ningun tipo de trémlte. :

“El Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica que la informacién  en esta
definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entid O
prwsodevdldad&ycrucedeﬁnldosmIasmm\asymlasspedﬂcadmstéuﬂms,porlommemlnmménsedebeuﬁllurcomo

los datos

a las fechas

aCi

:rEOCquehansupefadod

Informacién Financiera

wmmalmmbgalyuéuimddlddoymmmudmumﬂommrhnsudénde servicios de salud a las personas, Si
Usted encuentra una inconsistencia en favor

itase a la EPS o EOC y solicite la correccién de su informacion a fin de

que esta remita la dad alaA

por
de los R

pmoedaalaamallndénu\lasbassdedams.'

del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO NUMERO DE PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO ULTIMO PERIODO  EPS / EOC TIPO
IDENTIFICACION DOCUMENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE COMPENSADO AFILIACION
} cc 51961254 DIAZ GOMEZ CLARA INES 202303 PP COTIZANTE
| 3 SANITAS
;’ INFORMACION DE PERfODOS COMPENSADOS
EPS / EOC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *
E.P.S SANITAS 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS 01/2023 30 . comzavtE Pago con cotizadién
| E.P.S SANITAS 12/2022 30 . COTIZANTE Pago con cotizadién
EPSSANITAS 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EP.S SANITAS 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
‘ E.PS SANITAS | 092022 0 COTIZANTE Pago con cotizacién
| epsswms 08/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
{ Epssnms | oo % COTIZANTE Pago con cotizacién
| EP.S SANITAS 06/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
L2 A 88 78 8 100 114 Registros en 12 Paginas

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

| Estado Emergendia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Dicho lo
t mmsﬂadammmmmomﬂnalmwammw Salud.

Volver a C it "







b TECNICOS ADMINISTRADORES DE PISO

ACTIVIDADES MES DE ABRIL- MAYO 2023

NOMBRE DEL COLABORADOR: CLARA INES DIAZ GOMEZ

: TOTAL DEL MES
N‘o.: :‘E'.",ACI'IYI‘I)“AI)'IE;E‘Q-.!A‘ |11 17 (18 119120 (21|22 |23 | 242526 |27 28|29 |30 31 12 ’,3’ als|e|7|8|o|10]|1|12f13]1a]1s :c();:/'];:g
31 ’ TIDAD DESOPORTESSUWDOS‘ 2 |12|10|25| 9 10| 8 |15 6 8 20(14 | 6 |15 2015|1510 4 224
"2 | VERIFICACION DE INGRESOS ABIERTOS 20|15 |25 30|35 152013 [30] 9 10 |15 |25 | 10 15|20f25| 4 |10 346
3’ INCONSISTENOASTMM"ADASMTE 6 6 10|20 9 1525117120 | 10 10| 8 945 10 2 10| 11|15 228 :
a v::% Hg :%: 8::‘“ el sl1|3fo]f2 ol1]s|3]a2 ot lats of1f{sfofo 37
‘5 | souCrTUD DE MIPRES PENDIENTES sfsf2fafo ol2]3]|3]o ilz2t2dal- 2[(s|2]1]4 4
6 | corReos DENO cOPAGO ENVIADOS 1lofafa]f2 ofofol1]o ofof1fo ofofofofo 7
by 8 VERI ':som‘?( E * 25/30(18)]| 5 |10 101514120 3 ; 15|20 13|12 1520 |25 | 30| 10 310
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10 1511015 9 4 10 | -5 8 6 | 10 0.} 3 5 6 10| 2 5 6 4 .- 133
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TOTAL DEACTIVIDADES o of 92| 82| 78] 100 76| o] o es| 7s| so| 97| aa| o o o of 77| 5| s 7] o of 7a] e7] 89| 62| as| o o of 1407
ESPECIFIQUE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS DEL
; NUMERAL1Z X

VoBo Referente







il

CONSOLIDADA
Fecha creacién reporte: 2023-05-10, 09:47:38 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

P AG O S ' M P LE | AUTOLIQUIDACION '
Numéro PIanI& 1053940433

Periodo Cotizacién:  abril de 2023 Periodo Servlck abril de 2023 Referencia pago (PIN): 8838124440

N HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social ~ |CLARA INES DIAZ GOMEZ

Documento ~  |CC51961254 Direccion - CR 36B #2 B - 05 SUR
Tipo" de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 5603400

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO

Ciudad : BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal - 1dentificacion

Total Afiliados - 1 ARP \POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
. Apellidos y Nombres .y Sub Hulwalalalels . BC | Aporte 18C Aporte isc ol L e Aporte | Aporte | Apore e Aperte
Kuencacion ’ e ot §E§E§EIE§§§|§ 3'? Administradors | pengisn | Penstén | - Administradon Salud Salud e Riesgos | Riesgos | AcNsyedom Caja Caja | SENA ICBF = Ministerio Fotal
CC 51961254 CLARA INES DIAZ GOMEZ 59 00 I ! l I I I I I I I l (231001) COLFONDOS I\ § 1.160.000|  § 185.600| (EPS005) EPS SANITAS\ $1.160.000| $ 145.000| 2,436 $1.160.000|  $ 28.300|(NIN-CC) NINGUNA CCF $0) S0, $0 $0) $0, $0 $358.900/
~
IIl.TOTALES
e s SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién 1BC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension | Aportes Salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF e Min Educacion | Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
: . : a Favor) EPS o MORA DE MORA
$ 1.160.000 $1.160.000 $1.160.000 $0 $ 185.600 $ 145.000| $ 28,300 $0 $0 $0 $0| $0 $0 $0 $ 358.900 sk\ $ 358,900
Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE!

i€l Poder
de lo SIMPLE]

Antes de imprimir, asegu que sea real io. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

(Tl




