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[T Petpatern SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIEH AL AT
Subred Intzgrada ce m;*s‘gw APOYO - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2021-12:27
‘w FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO ;
Centro Oriente E.5.E.
% i ___1.DATOS GENERALES DEL CONTRATO
SR
Proceso que pertencce: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 2837 2023 C.D.P. No.: 121
Servicio al que pertenece: FACTURACION
Unidad a la que pertenece: HOSPITAL SANTA CLARA
Nombre del Contratista: MAYRA ALEJANDRA GUTIERREZ ORTIZ | cC. 107413385 I de: [CAQUEZA ]
Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2023 Fecha Terminacion inicial: 30 DE ABRIL DE 2023 Valor Mensual: [ 3.170.340 Valor a cobrar: [$ 3.170.340
ADICION/ el FECHA DE N
i VALOR ADICIO! 4
OTROSI TERMINACION CTA .
1 $ 234 840 859 1 FEBRERO $2.935.500 $ 386,900 8364972545 022023
2 $3.170.340 1045 2 MARZO §2.935.500 $ 386,900 $365704652 11032023
3 3 ABRIL $3.170340 $ 386,900 8366511219 51042023
4 4 MAYO $3.170.340 $417.900 8367767600 12052023
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VALOR TOTAL DEL CONTRATO
Resumen de contrato e : : g T
S 12,211,680 § 12.211.680 50

e
- OBJETO DEL GON I‘RA’I‘O

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONALES ADMINISTRATIVOS 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: Desde: 2023-0-01 Hasta: {2023-05-

OBLIGACIONES ESPECIFICAS LDESARROLLO — o
Qs esti on s minuta) % munwwucumwmouwAmucm 23 mplmo:ymtum
1.Realizo acompafiamiento diario y auditoria concurrente a los facturadores y analistas en cada
servicio. 2.Realizé apoyo a los revisores de cuentas para la solucion de inconvenientes y dudas
que impidan el cobro de los procedimientos y cargos realizados al paciente, asi como la
generacion rapida de la factura, 3.Coordino las actividades de revisores y facturadores con el
1. Realizar acompafiamiento diario y auditoria concurrente a los facturadores y analistas en cada servicio. 2.Servir como apoyo al revisor |fin de garantizar que se entregue oportunamente las facturas al armado de cuentas. 4 Entrego)
de cuentas para la solucion de inconvenientes y dudas que impidan el cobro de los procedimientos y cargos realizados al paciente, asi informe semanal de las facturas que se encuentran pendientes de entregar al armado por parte
como la generacion rapida de la factura 3.Coordinar las dades de revisores y dores con el fin de izar que se entregue de los facturadores y analistas. 5.Realizé seguimiento a cuentas lhnu‘us, ingresos bloqueados|
oportunamente las facturas al armado de cuentas. 4 Entregar informe semanal de las facturas que se encuentran pendientes de entregar al - |y anulados. 6.Autorizo y solicité la anulacion de facturas fi y mpones.
- farmado por parte de los facturadores y amhsus 5 Realizar seguimiento a cuentas abiertas, ingresos bloqueados y anulados. 6. Autorizary (7. Aul.omu y solicité las notas crédito necesarias por ajustes a la 6
lacio B d
tollclllr la HUlC def‘nclu‘x:s ) ‘ n V)S(\puﬂcs7 _Autorizar y solicitar las notas crédito nen.esamtpon]usml la . 8 Reul@ seguimiento a las facturas anuladas garantizando que fucran Durante ¢l periodo comprendido del mes de
8 Realizar a las facturas anuladas que sean 9.Mantuvo constante con el Area Asistencial con| Ma | \ i del I()O'/
icacio tant ial e luciones a los inconvenientes que se presenten durante la cion diaria | Y30 % 1 s cump mmm !
1 9.Mantener o el Area A con e.l fin de encontrar soluclgnm alos inconvenientes que el fin de encontrar sol q pr opera fia. do las idades y
se presenten durante la operacion diaria. 10.Reportar las dades para de pagos a los 11.Hacer y |10 Reponc las noved.ndcs para certificacion de pagos a los contratistas. 11.Realizo b ol Satto S lncxn 2 folio de las|
conciliacion con los referentes de Tesorerda, en cobro de copagos, cuotas de recuperacion y recaudo de particulares, segin la y con los de Tesoreria, en cobro de wplgus cuotas de| " evldcm.us Yesiiiidas
unidad. 12.Hacer seguimiento al diligenciamiento de acuerdos de pago y legalizacion en el sistema de informacion DGH. 13. Autorizar recuperacion y recaudo de i 12 Realizé i al .
acuerdos de pago hasta un monto de dos salarios minimos, dehldlmcme soportados y verificados por trabajo social y el dor de dos de pago y legalizacion en el sistema de ml'ummcmn DGH. 13.Autorizé acuerdos de
turno. 14. Informar a la Coordinacion de Fi dades e i que requieran su intervencion. 15. Asistir a las reuniones y |pago hasta un monto de dos salarios minimos, dos y d
| capacitaciones programadas por el area.16 Brindar ¢l apoyo necesario en el momento en que no se cuente con el sistema de informacion  |trabajo social y el facturador de tumo. 14.Informé a la Coordmnubn de Facturacion las
DGH y bases de datos. 17. Actualizacion y capacitacion al personal a cargo en cuanto a la normatividad vigente en ¢l $.G.S.S.S.18 Realizar[novedades ¢ inconvenientes que requirieran su intervencion. 15.Asistio a las reuniones y
las demas dades rel das con el objeto 1 que asigne el supervisor de contrato. capacitaciones programadas por el drea. 16.Brindé el apoyo necesario en el momento en que no|
se cuente con el sistema de informacién DGH y bases de datos. 17 Realizo actualizacion y|
capacitacion al personal a cargo en cuanto a la normatividad vigente en el S.G.S.S.S.
18 Realizo las demés actividades relacionadas con el objeto contractual 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 ¢l soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud |
como cotizante y afiliacién & pension., Teniendo en cuenta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportes se hace de mancra vencida de acuerdo con las fechas establecidas |
en el Decreto 1990 de 2016.

C.C. 1.074.133.856 de V CAQUEZA
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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:
MAYRA ALEJANDRA GUTIERREZ ORTIZ
cc 1.074.133.856 de la ciudad de CAQUEZA
LA SUMA DE:

TRES MILLONES CIENTO SETENTA MIL TRESCIENTOS CUARENTA

PESOS M/CTE $ 3.170.340

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2837 2023 correspondiente al mes de MAYO de 2023

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONALES ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
' DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente,

MAYRA ALEJANDRA ﬁ‘,«' ORTIZ

C.C 1074133856

Teléfono 3002408030

Direccion CRA 16 #10A-08 SUR

No Cuenta 102647005 AHORROS BANCO DE BOGOTA
Fecha: 31/05/2023



18/5/23, 12:38

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 validacion 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 Gnico 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 correccién 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 *+ WUMERO DE PRIMER SEGUNDO = PRIMER SEGUNDO ULTIMO EPS / EOC TIPO
IDENTIFICACION ~ DOCUMENTO  APELLIDO ~ APELLIDO NOMBRE NOMBRE PERIGDO AFILIACION
COMPENSADO
COMPENSAR
cC 1074133856  GUTIERREZ ORTIZ MAYRA  ALEJANDRA 2023-04 EPS COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

EPS / EOC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *
COMPENSAR E.P.S 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 01/2023 ‘ 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAIV\I’ E.RSE 0 < g #009/2022 ; Fpxmte 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 68/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S ; 07/2022" . . i ; Ty e 30 COTIZANTE Pago con cotizacion

" . ’ ‘ 111 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 cotizacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Volver a Consultar Descargar
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o§: compensar | miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacidn certifica que procesé el pago realizado por:
Seior(a): MAYRA ALEJANDRA GUTIERREZ ORTIZ
No. Identificacion: CC1074133856
Direccion: CARRERA 16 #10 A SUR 08
Telefono: 5717445656
Correo: mgutierrezo677@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8367767600
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nambra Adorants I\OAQLF;A ALEJANDRA GUTIERREZ Niiero di Enfasdos p '
Tipo y nimero de identificacién CC1074133856 Periodo de Cotizacién Salud abril de 2023\
Namero de planilla 8367767600 Periodo de Cotizacion Pension abril de 2023
Eechapna N |2023-05-12 Numero de Administradoras 4
Namero de autorizacién pago 58011057/ Total Pagado 417900 \
Banca 1023 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
N4 7 3 " Cia. de Seguros Bolivar SA. ~ 30800 1
i 2514 & Administradora Colombiana/de Pensiones - Colpensiones i 203000 1
CCF24 Gompensar Caja 6 Compensa‘cién Fliar 25400 i
EPS008 \ Compensar EPS 7158600 2 1
TIPO DOC.: (576
NO. DOCUMENTO: 1074133856
APELLIDOS Y NOMBRES: MAYRA ALEJANDRA GUTIERREZ ORTIZ
céd. EPS | cod. AFP |iBC saLup| . _1BS IBC  |igc casas|COTIZACION |\ og ypc | COTIZACION SOLIDARIDAD y | COTIZACION | APORTE
: : PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 25-14 1268136 | 1268136 1268136 | 1268136 158600 0 203000 0 30900 25400

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




