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.. Subred mpm Ze Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

Centro Oriente E.5.E.

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

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista: l

Fecha Inicio: IOI DE FEBRERO DE 2023

£ s 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO _ S aE
Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA
PS 2740 2023 C.D.P. No.: 122
) Servicio al que pertenece: FACTURACION
Unidad a la que pertenece: HOSPITAL SANTA CLARA
DIANA MARCELA PARADA GALINDO cc ll.on 720022 | de: [BOGOTA D.C |
Fecha Terminacion inicial: 30 DE ABRIL DE 2023 Valor Mensual:  [$ 1.975.952 Valor a cobrar: |$ 65.865

T = TVALOR PA
_VALOR A GURI
1 $ 163.152 1 FEBRERO $ 1.812.800 $ 382.800 65432805 8/02/2023
2 $ 1.975.952 2 MARZO $ 1.812.800 $ 382,100 65928800 11032023
3 3 ABRIL $1975952 $ 382,100 66731844 3042023
4 4 MAYO $65.865 $ 382.100 67416448 9/05/2023
5 5
6 6
2 7
8 8
9 9
10 10
11 n
12 12
13 13
4 14
15 15
Resamen e contrste | VALOR INICIALDEL cormu'ro VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
$ 5.438.400 $7.5877.504 $5.667.417 $ 1.910.087

INFORME DE ACl'lVlDAD REALIIADAS X AVANCE EN CUM!'LIM!ENTO DE| OBJ!'I‘O DEL CONTRATO

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

Relacidn de actividades para el periodo: ' Desde: 20230501

Hasta: 2023-05-01

OBLIGACIONES ESP xclncu

DESCRI EZQN DEL DEARRQLLO

ACTIVIDADES nuammmnnrmmncummmmuuuouumm |

1.Recepcionar, registrar y confirmar las érdenes de servicio de observacion de urgencias ,2. Verificar contra historia clinica que se
dos todos los p di 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 Registrar la informacion referente a la atencion de los
Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.)S. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja
complejidad.6. Verificar y adjuntar los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivo
8 (Mll’RE§)7 Adjuntar el soporte do por el drea de de tramite segun normatividad vigente para las EAPB y

doras.8 Egresar op los pacientes del sistema de informacion, una vez se notifique orden de salida por el area
asistencial. 9. Generar Orden de Salida en sistema de informacién, firmar y entrégar al usuario. 10.Elaborar factura de los pacientes de
Urgencias y Observacion y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al paciente y a la contratacion y normatividad

1.Recepeiono, registro y confirmé las ordenes de servicio de observacion de urgencias ,
2. Verifico contra historia clinica que se todos los

|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 atencion de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.). 5.No se
Tramito ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja
complejidad 6. Verifico y adjunt6 los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de
Beneficios, el reporte al ente respectivo (MIPRES). 7.Adjunté el soporte entregado por el area
de autorizaciones de tramite segin normatividad vigente para las EAPB y Aseguradoras.
8.Egreso oportunamente los pacientes del sistema de informacion, una vez se notifico orden de|
salida por el drea asistencial. 9.Generé Orden de Salida en sistema de informacion, firmé vy|
entreg6 a los usuario. 10.Elaboré 456 facturas de los pacientes de Urgencias y Observacion y|
recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al paciente y a la contratacion|

Durante el periodo comprendido del mes de;
MAYO, se realizo cl cumphmlcnw del 100"/-

5 vigente. 1 1. Legalizar el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion |y normatividad vigente.11.Legalizé el dinero recibido por concepto de copago o cuota de| de fa
. p " . | i . e . . H . |en el contrato Sc anexa | folio de las
y ante el area de tesoreria. 12 Diligenciar la solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la informacion recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante el drea de tesoreria. denci das.
suministrada por ¢l usuario. 13 Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de 12 Diligencio la solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verifica el regisro de la ORI T
pago. 14.Realizar cierre de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. 15 Entregar las facturas das a diario das y da por el usuario. 13.Recibi6 e ingresé los abonos que realicen los
organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area.16.Corregir dentro de las 48 horas siguientes a su recepcion, las usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizo cierre de caja, arqueo y acta de|
|devoluciones que hace el revisor de cuentas.17.Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que nose  |entrega al Area De Tesoreria. 15.Entregé las facturas generadas a diario soportadas y
cuente con el sistema de informacion y/o bases de datos afines. 18.Realizar actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area. 16.Corrigio dentro de las 48|
8.G.S.8.5.19.Asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por el area.20.Realizar las demas actividades relacionadas con el horas sigui a su recepeion, las luci que hace el revisor de cuentas. 17.Brindé el
objeto contractual que asigne el supervisor de contrato. 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 actualizacién en cuanto a la
normatividad vigente en el S.G.S.S.S. 19.Asisti6 a las
por ¢l drca. 20 Realize las demis 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 nuevo adjuntar ¢l soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud|
como cotizante y afiliacion a pension., Teniendo en cuenta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportes se hace de manera vencida de acuerdo con las fechas establecidas
en el Decreto 1990 de 2016.
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O SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1

_ VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2

MARIA MARLENY RAMOS GUERRA

YOINER ACOSTA G.
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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:
DIANA MARCELA PARADA GALINDO
C.C 1.033.720.022 de la ciudad de BOGOTA D.C
LA SUMA DE:

SESENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y CINCO PESOS

65.865
M/CTE : ?

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2740 2023 correspondiente al mes de MAYO de 2023

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

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

Cordialmente,

\LV“’V‘O l\é&q){}g@m& @hv\do

ANA MARC GALINDO
C.C 1033720022
Teléfono 3008627373
Direccion CRA.3 #31-35 SUR
No Cuenta  570006270479220 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/05/2023



FACTURACION URGENCIAS / HOSPITALIZACION SANTA CLARA

ACTIVIDADES MES DE MAYO 2023

NOMBRE DEL COLABORADOR:DIANA MARCELA PARADA GALINDO

TOTAL DEL MES
TOTAL POR
N ACTIVIDAD / FECHA 15 (16 |17 |18 | 19|20 (21| 24 27(28(29 |30 1
2 / 2526 ACTIVIDAD
1 INGRESOS APERTURADOS 2|22 5 4 7 22
p CITAS PRIORITARIAS "
AGENDADAS
ORDENES DE SALIDA
3 GENERADAS 15|23 |14 |35|20| 6 (5 |30| 0| 0|5 |16| 7 |[18]|13 207
4 COPAGOS TRABAJADOS 1 1|00 2
5 FACTURAS GENERADAS 5 |27|14|35|21| 6 |5 |36| 0| 0|5 )|16|7|[28]|9 214
6 |RECIBOS DE CAJA REALIZADOS| 1 1|13 1|00 1 2 10
7 PAGARES REALIZADOS 1 o|o 1 2
5 CANTIDAD DE CAMAS .
CARGADAS
ORDENES DE SERVICIO
9 CONFIRMADAS 6 |30|12|23|16| 7 |11|36| 0| 0| 1|18 4 27|12 203
CANTIDAD DE CUENTAS
10 DISTRIBUIDAS 6 12 (23|16 7 |11 o|o|1|18|a)27]12 203
CANTIDAD DE SOPORTES
11 ESCANEADOS 17 1435|216 |5 o|lo|5 (16| 7 |28]17 226
12 OTROS 0
TOTAL DE ACTIVIDADES 50| 135| 68| 154 97| 36/ 43]/ 170 of o 21| 85 36[ 131] 63| 1089
ESPECIFIQUE LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS DEL NUMERAL 12
VoBo Referente




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 tecmcas, por lo tanto esta informacion 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 informacion 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 EPS / TIPO
IDENTIFICACION DOCUMENTO  APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE PERIODO EOC AFILIACION
COMPENSADO
SALUD
CC 1033720022 PARADA GALINDO DIANA MARCELA 2023-04 TOTAL  COTIZANTE
S.A.
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS / EOC PERIODOS COMPENSADQS DIAS COMPENSADQS TIPO AFILIADO OBSERVACION *
SALUD TOTAL S.A. 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
SALUD TOTAL S.A. 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
SALUD TOTAL S.A. 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
SALUD TOTAL S.A. 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
SALUD TOTAL S.A. 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
SALUD TOTAL S.A. 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
SALUD TOTAL S.A. 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
SALUD TOTAL S.A. 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
SALUD TOTAL S.A. 08/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
SALUD TOTAL S.A. 07/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
1234567 89 10 115 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




o6 g g
ssecompensor | 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 (DIA/MES/ANO)
cc 1033720022 DIANA MARGELA PARADA CARRERA 11A5009 | 3008627373 | diamar.1990@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEACOS | uPc
PARAF'S&:\I;-ES o PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
\ .
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO \ \ TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indevendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202304 202204 ! os0s2023  [Verateass | | sas2100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci 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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 145.000 0 0 ~ 0 [ 0 0 145.000 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién porte Aporte i Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre N Obligatoria Afiliado Aportante tidari i DiasMora | ¢ izacién FSP TotalaPagar | Agijados
231001 \ Colfondos 800227940-6 185.600 0 0 0 0 0 0 185.600 1
¥
TOTALES RIESGOS LABORALES 5
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
\ Oblig: No. A i Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 N Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 28.300 28.300 0 0 28.300 283 28.300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 23.200 0 0 23.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A d e i b b ,Tl‘z.F';:n:)GraE T Total a Pagar
P
SENA Salud 1 145.000 145.000
[) 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 185.600 185.600
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.300
0 0 | 0 | 0 | 0 CCF 1 23,200 23,200
ESAP ESAP 0 0 0
1 | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| I | SENA 0 0 o
TOTALES 4 382.100 382.100

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



Oizcompensor I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
DIANA MARCELA PARADA CARRERA 11 A 50 09 " y EXONERADO PAGO ‘I EMPLEADOS upc
cc 1033720022 3008627373 diamar.1990@gmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
GAUNDO SUR P"“;‘:ﬁféﬁs Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE z PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-04 202304 J it Pritass $382.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de g I g § céd. Voluntari | Voluntario ,.'.?.'?22.. Eonde Kotizacién /|  Cod. 3 Cédigo Aporte | IBC otros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo [ 14 cacion Apellidos y Nombres. 3 é HEEHEREEHE 3 HAEE g AFp | 'BCAFP |Cotizacién | SIS | Wb ontante g :‘»dm‘:‘m csd.eps | BcEPs [UIRMTOR] ARL IBC ARL 3 Cotizacién | (1 | 18C CCF ©CF | parafiscates | SENA | ICBF | ESAP | MEN
& solidaridad | SuPss
8
1 [~ 1033720022 PARADA GALINDO DIANA MARCELA 5710 N x 231001 | 1.160.000 185.600 o o o o EPS002 1.160.000 145.000 14-7 1.160.000 3 28.300 CCF22 | 1.160.000 23.200 o 0 o ] o

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



