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CODIGO: AP-IA-FT-014

.- Seormatis ce Siud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 03

Subred lnczgrad ce Servicios de Savd L APOYO — GESTION DE CONTR,\T,\CIOV FECHA: 2021-12-27

< S FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

. Centro Oriente E.5.E.
R E 8 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 2831 2023 C.D.P. No.: 122
Servicio al que pertenece: FACTURACION
Unidad a la que pertenece: HOSPITAL SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [ CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT J C.C. [1.036.684.929 ] de: lrerUl I

Fecha Inicio: |0I DE FEBRERO DE 2023 ] Fecha Terminacion inicial: 30 DE ABRIL DE 2023 Valor Mensual: Valor a

A ¥ ALORPAGO
i R ; il o mlglo oA : _SOCIAL :
1 S 183.546 861 1 $2.039.400 $ 358.900 1051596794 7/02/2023
2 S 2.222.946 1043 2 $2.039.400 $ 381.400 1053086140 5/03/2023
3 3 ABRIL $2222.946 $ 382.100 1053109960 7/04/2023
4 4 MAYO $2222.946 $ 382.100 1053910851 14/05/2023
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Remen e conews | VALORINICIALDEL, © VALORTOTAL DEL CONTRATO | | PAGOSREALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
§ 6.118.200 LS 8.524.692 §8.524.692 so0
E 2. INFORME DE AT DR REAL D AS U AVANCE, EN CUMPLIMIENTO DEL ommo DELCONTRATO
v % OBJETO D!L CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS 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: 20230501

: {2023-0-31

clom zsncmcu
ﬂ.--qinh- uhu)

N DEL DESARROLL!

1 Reeepuamr registrar y confirmar las drdcnes de servicio de los pacientes hospitalizados. 2, Verificar contra historia clinica que se

gistrados todos los p i lizados, dentro de la factura. 3, Revisar los medicamentos y material médico
quinirgico registrado por la fnmacu frente a lo registrado por el personal de enfermeria. 4. Registrar la infc referente a la at

1.Recepcion6, registré y confirmé las 6rdenes de servicio de los pacientes hmpnnhudm
2.Verifico contra historia clinica que se dos todos los p

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
informacion referente a la atencién de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.). 5. No|
Tramité ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja

|de los Recion Nacidos (talla, sexa, peso, etc). 5. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja

complejidad. 6. Verificar y adjuntar los soportes de teenologias no incluidas en el Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivo
WIIPRES) 7. Adjuntar el soporte do por el drea de izaci de tranule segin normatividad vigente para las EAPB y
d 8. Egresar los pacientes del sistema de informacién, una vez so notifique orden de salida por of area

asistencial. 9. General Ordcn de Salida en sistema de informacion, firmar y entregar al usuario. 10. Elaborar factura de Hospitalizacion y
recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al paciente y a la contratacion y normatividad vigente. 11. Legalizar el
dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante el drea de
tesoreria. 12. Diligenciar la solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la informacién suministrada por el
usuario. 13, Recibir ¢ ingresar los abonor que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14. Realizar cierre de caja,
arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. 15. Entregar las facturas das a diario y de acuerdo a los
procesos y procedimientos del Area. 16. Corregir dentro de las 48 horas si asu cion, las devol que hace el revisor de
cuentas. 17. Brindar el apoyo nocesano y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se cuente con el sistema de informacién
y/o bases de datos afines. 18. Realizar actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el SGSSS. 19. Asistir a las reuniones y
capacitaciones programadas por el area. 20. Realizar las demis actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne ol supervisor |

lejidad, por tratarse de unidad alta complejidad. 6.Verifico y adjunto los soportes de
tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivol
(MIPRES).7.Adjunté el soporte gado por el drea de izaci de tramite segln
normatividad vigente para las EAPB y A d 8 Egresé op los

del sistema de informacion, una vez se notificé orden de salida por el drea asistencial
9.Generd Orden de Salida en sistema de informacién, fimmé y entre6 al usuario. 10. Elabord,
516 facturas de Hospitalizacién y recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencion
prestada al paciente y a la contratacién y normatividad vigente. 11.Legalizo el dinero recibido|
por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de|
informacion y ante el érea de tesoreria.12.Diligencio la solicitud de crédito el formato de
acuerdo de pago y verificar el registro de la informacion suministrada por el usuario.
13 Recibi6 ¢ ingresé los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de
pago. 14 Realizo cierre de caja, arqueo ) y acta de entrega al Area De Tesoreria. 15 Entregd las
facturas das a diario sop de acuerdo a los procesos |
procedimientos del Area. 16.Corregio denlm de las 48 horas siguientes a su recepeion, las

Durante el periodo comprendido del mes de|
Mayo, se realizo el cumphmlenlo del 100%|
las actividades y obli id
en el contrato. Se anexa 1 folio de las|

evidencias resumidas.

de contrato. devoluciones que hace el revisor de cuentas. .17.Brindé el apoyo necesario y realizar planes de|
. contingencia en ¢l momento en que no se cuente con el sistema de informacion y/o bases de|
datos afines. 18.Realizé actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el S.G.S
19.Asistio a las y i das por el drea.20.Realizo las dcmu
actividades relacionadas con el ol\|elo conlras.lunl que asigne el supervisor de contrato
Observaciones:

Nota: Es deber contractual anexar la certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato nuevo adjuntar el soporte de afiliacion al Sistema General de Scguridad

en ¢l Decreto 1990 de 2016.

[como cotizante y afiliacion a pension., Teniendo en cucnta que con ls implementacion del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportes s hace de mancra vencida de acuerdo con las fechas establecidas

Social en Salud

Firma'del Contratista

C.C. 1.036.684.929 de

ITAGUI

VISOR DE CONTRATOS No. 1

NOMBRE: MARIA MARLENY RAMOS GUERRA

YOINER ACOSTA G.

PR()FES!@L ESPEQALIZ

DIRECTOR FINANCIERO
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Cuenta de co‘bro 4-2023
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT
C.C 1.036.684.929 de la ciudad de ITAGUI
LA SUMA DE:

DOS MILLONES DOSCIENTOS VEINTIDOS MIL NOVECIENTOS

CUARENTA Y SEIS PESOS M/CTE $ 2.222.946

Por concepto de:

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2831 2023 correspondiente al mes de MAYO de 2023

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION

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

Cordialmente,

CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT

C.C 1036684929

Teléfono 3134322637

Direccion DIAGONAL 32C BISN° 12] - 16

No Cuenta  570005070382824 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/05/2023




FACTURACION URGENCIAS / HOSPITALIZACION SANTA CLARA
ACTIVIDADES MES DE 15 DE ABRIL AL 15 DE MAYO 2023
NOMBRE DEL COLABORADOR: CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT
TOTAL DEL MES
TOTAL POR
No.| ACTIVIDAD / FECHA 15 |16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28 |29|30|31| 1|2 |3 |a |5 |6 | 7 g |10|11(|12|13 |18 D
1 | INGRESOSAsiGNADOS | 1 |1 |15| 1|7 |2 |12 2182|1849 9|3 (15|88 |22]|22]1 23711415 237
; CITAS PRIORITARIAS "
AGENDADAS
2 ORDENES DE SALIDA i
GENERADAS
4 | COPAGOS TRABAIADOS 2 4 5112 1 2012 44|12 2112 34
5 | FACTURAS GENERADAS | 1 22|15 |10]3 [12]2 2 |35|13|18|10|20]| 5 192 |14|2|10]|20|38 23| 3 |18 |15 2 334
: RECIBOS DE CAJA .
REALIZADOS
7 PAGARES REALIZADOS 0
: CANTIDAD DE CAMAS s
CARGADAS
ORDENES DE SERVICIO
4
9 i 60 120 45 135 15 | 60 75 60 80 115 85 880
10 | CANTIDAD DE CUENTAS o
DISTRIBUIDAS
11 | CANTIDAD DE SOPORTES i
ESCANEADOS
12 OTROS 0
TOTAL DE ACTIVIDADES 2 1[103] 6[139] s[ 72 2[ of a[193] 16 83[ 7a[ 30] s[ of10s] 6 go] 10[ 38[ 126 40 163[ 11[120[ 30[ of 2 1485
ESPECIFIQUE LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS DEL MUMERAL 12
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MINISTERIO DE SALUD Y
| PROTECCION SOCIAL

Inicio  Transparencia  Atencidn a la ciudadania Participa EPS IPSyproveedores  Entidades territoriales  Nuestra entidad

Portal Transaccional Procesos Reconocimiento Lupa al Giro Giro Directo
Y 2 COVID-19
A
A
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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 informacion 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
(e} 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 ningin tipo de tramite.

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

“El Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica que la informacion 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 Enti Obili aC - EOC que han superado el
proceso de validacién y cruce definidos en las normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacion se debe utilizar como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como Unico criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si
Usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccidn de su informacién a fin de
que esta remita la novedad ¢ i ala ini de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta
proceda a la actualizacion en las bases de datos.”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

. s raiirions - FAMISANAR X =
o« 1036684929 PEREZ BEVANCOURY  CATHERIN  PAMELA 02303 ers COTIZANTE
EPS.
" ) FAMISANAR )
c 1026684929 PEREZ BETANCOURT  CATHERIN  PAMELA 2018-07 e BENEFICIARIO

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

FAMISANAR E.P.S, 03/2023 30 COTIZANTE Page con colizacidn
FAMISANAR E.PS, G2/2023 30 COTIZANTE Page con cohzacion
FAMISANAR E RS, 01/2023 30 COTIZANTE Page con cobizacion
FAMISANAR E RS, 12/8022 36 COTIZANTE Page con cohzacion
FAMISANAR E RS, 1172022 30 COTIZANTE Page con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 1042022 30 COTIZANTE Page con cotizacion
FAMISANAR E.PS, 03/2022 3% COTIZANTE Page con cotizacion
FAMISANAR E RS, a8/2022 30 COTIZANTE Page con cotizacion
FAMISANAR E.P.5. 87/2022 36 COTIZANTE Page con cotizacidn
FAMISANAR E.PS, 06/2022 30 COTIZANTE Page con cotizadion
123456 56 Registros en 6 Paginas

\
Pago Normal: corresponden a los 2filiados gue compensaron en estado active en Iz Base de Datos Unica de Afikados - 8DUA, en el marco del Decreto 786 de 2016,
Estado Emergencia: corresponden 2 fos afifiedos que compensaron en estado activo por emergendia, en e marco del articilo 15 def Decreto 538 de 2020. Dicho -

| ADRES

Adrainictvadara da lae Daciivene Aal Cictana Ranaral da Camiividad Canial an Salud 1/2




Fecha creacién reporte

Cliente:

PAGOSIMPLE | RepoRrTE INDNQDUAL

2023-05-15, 04:35:21 PM  Tipo Planilla |

Periodo Cotizacion 202304

Nuamero Planilla 1053910851

Referencia pago(PIN) 8823754430

}er\odo Servicio 202304

_ PAGADA 2023-05-14 EN HORARIO EXTENDIDO

. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social

CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT

Documento CC 1036684929 Direccion DG 32C SUR#121- 16
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3134322637
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO Total Afiliados 11
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Documento [CC 1036684929 : Aiellidon yiNoruky e ng;)ga:‘:’i: :nat?)- c;r':;:jge Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |57 00 PEREZ BETANCOURT CATHERIN PAMELA 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
HEREE Too s | omele ic Total | Te Total
slslglzlalelslelzlsls|s szl 1 coao A | e | S | L | | com fcatoo Tt | tocers | mpnesuus| AET | S48 | S | T | moam uone s S22 | T | mccor lagmnncon| SR | A | T | A2
[=}
I ] 0 [30]30{30|30} $ 1.160.000 230201 16 % $1.160.000 |$ 185.600 $o0 $o0 EPS017 125% $ 1.160.000 $ 145,000 $0 14-23 3 2436% | $1.160.000 $28.300 CCF24 2% $ 1.160.000 $23.200 0% $0 0% $o
IV.TOTALES
Total Aponeswsién Total Aportes FSP Total Aportes ‘FSPS \@ Aportes k‘S‘aIud \Ts@l Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF To@al Aportes ESAP | Total Aportes MEN :
= ‘\ - : Total Final
PROTECCION FSP SOLIDARIDAD | FSPSUBSISTENCIA | FAMISANAR EPS nggb"R‘ggE COMPENSAR CCF SENA ICBF ESAP MEN \
$ 185.600 $0 $0 $ 145.000 $ 28.300 $23.200 $0 $0 $0 $0 \ $382.100

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 -

iMas que Facil, SIMPLE!

{El Poder

de lo SIMPLE!




