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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO:! DE SALUD CE
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FORMATO INFORME Y

T(l)l() ORIENTE E.S.E

CUENTA Dh (‘()IIRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 2021-1227

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 2810 2023 C.D.P. No.: 122
Servicio al que pertenece: FACTURACION
Unidad a la que pertenece: HOSPITAL SANTA CLARA
Nombre del Contratista: ANGELA JOHANNA PERILLA ORJUELA GC ’;lfug 310 de: |BOGOTA D.C |
Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2023 Fecha Terminacion inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar:
fpcione VALOR ADICIG S L N bconko ||  VALORAPAGAR s‘;::{zun,?;? i N el
1 - $ 183.546 g & 1 ‘FEBRERO $ 2.039.400 $ 385.100 65447403 9/02/2023
2 $ 2.222.946 2 MARZO $2.039.400 $ 382.100 65939720 1/03/2023
3 3 ABRIL $2222946 $ 382.100 66747583 3/04/2023
4 4 MAYO $2.222946 $ 385.100 67721412 10/05/2023
5 5
6 6
g 7
8 8
9 9
10 10
1 11
12 12
13 13
14 4
15 15
N VALOR TOTAL DEL CONTRATO rAGOs REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
$8.524.692 $8.524.692 so

2 WFORME DE ACI'IVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Relacion de actividades para el periodo:

Desde:

Ha:

2023-05-01

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
 (Las estipuladas en la minuta)

2023-05-31
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION |

PRODUTO O EVIDENCIA

-

1. Recepcionar, registrar y confirmar las érdenes de servicio de los pacientes hospitalizados. 2. Verificar contra historia clinica que se
todos los p dimi lizados, dentro de la factura. 3. Revisar los medicamentos y material médico
quirirgico registrado por la farmacia frente a lo registrado por el personal de enfermeria. 4 chutmr la informacion referente a la atencion
de los Recién Nacidos (talla, sexo, 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
(MIPRES). 7. Adjuntar el soporte do por el drea de autor de trimite segin normatividad vigente para las EAPB y
d 8. Egresar op los pacientes del sistema de informacion, una vez se notifique orden de salida por el drea

asistencial. 9. Generar Orden 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 contratacién 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 informacion suministrada por el
usuario. 13. Recibir e ingresar los abonos 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 dasy de acuerdo a los
procesos y procedimientos del Area. 16. Corregir dentro de las 48 horas si a su recepcion, las iones que hace el revisor de
cuentas. 17. Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con el sistema de informacion
y/o bases de datos afines. 18. Realizar actualizacién en cuanto a la normatividad vigente en el S.G.S.8.S. 19. Asistir a las reuniones y

 |capacitaciones programadas por el drea. 20. Realizar las demis actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne el supervisor

1.Recepeiond, registrd y confirmé las ordenes de servicio de los pacientes hospitalizados.
2.Verifico contra historia clinica que se istrados todos

s los p

dentro de la factura. 3.Revisé los medicamentos y material médico quirirgico

g por la farmacia frente a lo registrado por el personal de enfermeria. 4 Registré la
informacién referente a la atencion de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.). 5. No|
Tramité ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja
complejidad, por tratarse de unidad alta complejidad. 6.Verifico y adjunté los soportes de;
tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivo)
(MIPRES).7. Adjunt6 el soporte do por el area de i de tramite segin
normatividad vigente para las EAPB y A d 8 Egresé los paci

del sistema de informacion, una vez se notificd orden de salida por el drea asistencial
9.Generd Orden de Salida en sistema de informacion, firmé y entre6 al usuario. 10. Elaboro,
516 facturas de Hospitalizacion y recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencion
prestada al paciente y a la contratacion y normatividad vigente. 11.Legalizé 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.Diligenci6 la solicitud de crédito el formato de|
acuerdo de pago y verificar el registro de la informacion suministrada por el usuario.
13.Recibi6 ¢ ingreso 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 Entrego las;
facturas a diario de acuerdo a los procesos |

|rocedimicntos del Area. 16 Corregio dentre de Jas 48 horas siguientes a su recepcion, las

.| Durante el periodo comprendido del mes de|

Mayo, se realizo ¢l cumplimiento del 100%)
de las actividades y obligaciones contenidas|

en el contrato. Se anexa
evidencias resumidas.

1 folio de las

de contrato. 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 informacién y/o bases de
datos afines. 18 Realizo nlunhncmn en cuanto a la normatividad vigente en el S.G.S.S.S.
19.Asistié a las reun y das por el area.20.Realizé las demis
dades rel. das con el ohmu conmclual que asigne el supervisor de contrato
Observaciones:

Nota: Es deber contractual ancxar la certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato nuevo adjuntar ¢l soporte de afiliacion al Sistcma General de Scguridad Social en Salud
como cotizante y afiliacion a pension., Teniendo en cuenta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de manera vencida de acucrdo con las fechas cstablecidas|
en cl Decreto 1990 de 2016.

Contratista

52349310

C.C.

BOGOTA D.C

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1.

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No.

NOMBRE: MARIA MARLENY RAMOS GUERRA

NOMBRE: YOINER ACOSTA G.
: CARGO: PROFESJQNAL ESP, ZAJ CARGO DIRECTOR FINANCIERO
PR
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:
ANGELA JOHANNA PERILLA ORJUELA
C.C 52.349.310 delaciudadde BOGOTA D.C
LA SUMA DE:

DOS MILLONES DOSCIENTOS VEINTIDOS MIL NOVECIENTOS

CUARENTA Y SEIS PESOS M/CTE $ 2.222.946

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2810 2023 correspondiente al mes de MAYO de 2023

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION

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

Cordialmente,

ANGELA/JOHANWA PERILLA ORJUELA
C.C 52349310

Teléfono 3219231069

Direccion CALLE 31B SUR N° 26D - 28 APTO 215
No Cuenta 38554787972 AHORROS BANCOLOMBIA
Fecha: 31/05/2023




FACTURACION URGENCIAS / HOSPITALIZACION

ACTIVIDADES MES DE MAYO 2023
NOMBRE DEL COLABORADOR: ANGELA PERILLA
TOTAL DEL MES
: TOTAL POR
No. ACTIVIDAD / FECHA 15|16 |17 | 18 (19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 v 25 126|127 |28129130(31{1(2]3 5|16 |7 |8 (9 |10|11]12|13|14 |15 ACTIVIDAD
1 | INGRESOS APERTURADOS 0
4 CITAS PRIORITARIAS v
AGENDADAS i
: ORDENES DE SALIDA J .
GENERADAS
4 COPAGOS TRABAJADOS 2 2 312 A 5 213 1 3 613 [s 2 4 4 51
5 FACTURAS GENERADAS 27| 3|14 2 |28|13|20|11|14a]|10]25|22]|27] S 8|7 |14 10[9]|a1|2|33|5]|26|3|[5]2]2 416
6 | RECIBOS DE CAJA REALIZADOS 0
7 PAGARES REALIZADOS 0
& CANTIDAD DE CAMAS 4
CARGADAS
# ORDENES DE SERVICIO 5
3 CONFIRMADAS
CANTIDAD DE CUENTAS
3|2 4 4
10 AN R 13 22 20 | 15 | 12 16 21 | 16 8 18 30 |1 3 2 2 30 305
% CANTIDAD DE SOPORTES 5
ESCANEADOS
12 OTROS / SOPORTES 2 4 21315 2 2| 4 2 4 s |32 4 5 6 55
TOTAL DE ACTIVIDADES o] o] aa| 3| 42| 2| s3] 33| 41| 11| 37| 10| so| as| 27] s| o] 19] 7| 39 si| 28] 71| 2| €3] 5| s9] 3] s| 2] e9 827
ESPECIFIQUE LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS DEL NUMERAL 12

VoBo Referente




18:23 CONSULTAAFILIADOS COMPENSADOS

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccion 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 Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de validacién 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 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 correccion de su informacion 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 actualizacion en las bases de datos."

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 52349310 PERILLA ORJUELA ANGELA JOHANNA - 2015-08 O;ZE;/;L:D COTIZANTE:
cC 52349310 PERILLA ORJUELA ANGELA JOHANNA 2023-03 E.P.S SANITAS COTIZANTE
e 52349310 PERILLA ORJUELA ANGELA JOHANNA 2018-03 E.P.S SANITAS BENEFICIARIO
INFORMACION DE PERIODOS 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 cotizacion
E.P.S SANITAS 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 08/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 07/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 06/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
172 3 AT 8578 910 112 Registros en 12 Paginas

vicios.adres.gov.co/R-Contributivo/Consultas-y-estadisticas/fCONSULTA-AFILIADOS-COMPENSADOS 12




ozcompensor ' miplanilla.com

Informacion basica de la planilla

Empresa ________________ ANGELA JOHANNA PERILLA ORJUELA
B i P :

_S_ucursal o PF?F_“de"Cia.: _____ PRINCIPAL
MNamero de Radicacion: "\, 67721412

b o b s s S GansiR052

Fecha de Pago: 10/05/2023

Detalles del pago

Razén social recaudo:

Compensar OI
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
BANCOLOMBIA

Transaccion aprobada

REPORTE RESUMEN DE PAGO

Periodo liquidacion Pensiones:

52349310
abril 2023
abril 2023

$385,100

9998600669427
Pago Electronico por PSE

2072841647

*Numero de Valor descontado
Coédigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia

14-11 890903790 ARL SURA 1 $0 $28,600
230201 800229739 \ Proteccion (ING + Proteccion) i $0 $187,000
CCF24 860066942 Compensar Caja de Compensacion Fliar 1 $0 $23,400
EPS005 800251440 \ Sanitas EPS 1 $0 \ $146,100
- \' $385,100

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Le informamos que el pago de la planilla No. 67721412, fue posterior a la fecha limite establecida en el Decreto 1670 de 2007.
Sin embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que
la Ley establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacion de cotizar
oportunamente, lo que permite el reconocimiento de las prestaciones econémicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y
Paternidad), evitando ademas, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el
periodo de pago extemporaneo.

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

<

Q!



0D gl
og@compensor I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 52349310 ANGELN Jé:;ﬁ'é’:: PERILLA CALLEzg‘DB_SZgR No. 13219231069 |  angieperilla77@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
PARA;':'LCUADLES X PLANILLA | (DIA/MES/IANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES 3
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Indeendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202304 202304 ) Woa020 6tr21412 $385.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 145.000 0 0 0 6 1.100 0 146.100 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
CoBgaALE o NIT. Obligatoria Afiliado Aportante f Dias Mora | ¢ tizacion FSP TotalaPagar | Agjiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 185.600 0 0 0 0 6 1.400 0 187.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES . ¢
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacié Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 28.300 28.300 6 300 28.600 283 28.600 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 e Compensar Caja . 860066942-7 23.200 6 200 23.400 I
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte [ Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora : ¥ Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 146.100
0 | 0 | 0 | [ | 0 Pension 1 185.600 187.000
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.600
0 [ 0 [ 0 i 0 | 0 CCF 1 23.200 23.400
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ | | \CBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
l l 1 I SENA 0 0 0
TOTALES 4 382.100 385.100

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



