B S:;:;L_‘:::_! i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Egé‘,?’z;: :: ;“"‘
T T e FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO /
] 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. CONTRATO - OPS: PS 3078 2023 C.D.P. No.: 122 St el etk
Servicio al que pertenece: FACTURACION
Unidad a Ia que pertenece: CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY
Nombre del Contratista: [ JENNYFER DANIELA CABALLERO GONZALEZ | cc. 1023973979 ] de: [BOGOTA DC. |
Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2023 Fecha Terminacion inicial: Valor Mensual: Valor  cobrar:
| VALOR ADI mgﬁn | VALOR A PAGAR

1 s 163.152 1 FEBRERO $1.812.800 358,900 9446306111 90272023
2 5 1975952 1043 2 MARZO S 1812.800 $358.900 9447866862 80372023
3 v 3 ABRIL $1975952 $358.900 944836323 1310472023
) ] MAYO 1975952 $358.900 9450364239 110572023
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Resumen de contrato )
S 7.577.504 $7.577.504 50

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO QEL OBJETO DEL CONTRATO
L  OBJETO mn. CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER 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: 2023.05-01 Hasta: [202305-31

Oﬁ CIONES ESPEC‘FICAS 0 1 L DEUD 3 w = r me
w‘-h-hlhu) "'f"“lﬂ" PEI “CWWMWAO‘MN mnvmotvrp;um~ :

1.Recepciono, registré y confimé las ordenes de servicio de observacion de urgcncus §
2.Verifico contra historia clinica que se dos 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.Registr6 la
_ | 1.Recepcionar, mguu-ryoonﬁnmr lls ordenﬁ de s::rvnods observacion de urgencias. 2. Verificar contra historia clinica que se informacion referente a la atencién de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.). 5.No se
% todos los p dos, dentro de la factura. 3.Revisar los medicamentos y material médico quirirgico | Tramité ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja
registrado por la farmacia frente a lo registrado por el personal de enfermeria. 4. Registrar la informacion referente a la atencién de los complejidad 6. Verifico y adjunté los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de

Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.). 5. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja Beneficios, el reporte al ente respectivo (MIPRES). 7.Adjunté el soporte entregado por el irea
complejidad. 6. Venificar y adjuntar los sopmes de tecnologias no lncl\ndzs ¢n el Plan de Beneficios, ¢l reporte al ente respectivo de autorizaciones de tramite segin normatividad vigente para las EAPB y Aseguradoras.
(MIPRES). 7.Adjuntar el soporte por ¢l irea de i de tramite segin normitividad vigente para las EAPB y 8. Egreso oportunamente los pacientes del sistema de informacion, una vez se notifico orden de|
A d 8 Egresar op los pacientes del sistema de informacion, una vez se notifique orden de salida por el drea salida por el drea asistencial. 9.Gener6 Orden de Salida en sistema de informacion, firmo y|

asistencial. 9. Generar Orden de Salida en sistema de informacion, firmar y entregar al usuario. 10.Elaborar factura de los pacientes de  |entreg6 a los usuario. 10.Elaboré 191 facturas de los pacientes de Urgencias y Observacion y, z‘a’y':‘;"mp‘l';:’:l Tm"p'fm' d‘:::im

1 Urgencias y Observacion y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al paciente y a la contratacion y normatividad  [recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al paciente y a la contratacion do las Gaia
vigente. 11.Legalizar el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacién|y normatividad vigente.11.Legalizé el dinero recibido por concepto de copago o cuota de

y an el irca de tesoreria. 12 Diligenciar la solcitud de erédito el formato de acuerdo de pago y verifcar el registro de la informacion  |recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante el drea de tesoreria.| . d:iﬁ:’:‘:‘:ni:s k.| Rbioi, de Tl
suministrada por el usuario. 13 Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 12 D:Ilgmclo la solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la :
14 Realizar cierre de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. 15 Entregar las facturas das a diario das y por el usuario. 13.Recibié e ingresé los abonos que mhwn los|
organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area. 16.Corregir dentro de las 48 horas siguientes a su recepeion, las usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizo cieme de caja, arqueo y acta de|
devoluciones que hace el revisor de cuentas. 17. Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se ~ |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
S.G.8.8.S. 19.Asistir a las reuniones y i F das por el area. 20.Realizar las demis actividades relacionadas con el horas siguientes a su recepeion, las devoluciones que hace el revisor de cuentas. 17.Brindo 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 ¢l
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. Ansho a lu y d:
por el drea. 20.Realiz6 las demas actividad das con el objeto | que asigne|

el supervisor de contrato.

Observaciones:

Nota: Es deber contractual anexar la certificacion del pago 8 Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato nuevo adjuntar ol soporte de afiliacion al Sistema General de Scguridad Social cn Salud|
como cotizante y afiliacion a pension., Teniendo en cucnta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportes se hace de mancra vencida de acuerdo con las fochas establecidas,
en ¢l Decreto 1990 de 2016.

c.c. 1.023.973.979 Y de BOGOTA D.C.

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2

MARIA MARLENY RAMOS GUERRA NOMBRE: YOINER ACOSTA G.

I@AI ESPEGIALIZ H\ CARGO: . DIRECTOR FINANCIERO
] J 7
op




Cuenta de cobro 4-2023
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
JENNYFER DANIELA CABALLERO GONZALEZ
C.C 1.023.973.979 de la ciudad de BOGOTA D.C.
LA SUMA DE:

UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS

CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE 1.975.952

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3078 2023 correspondiente al mes de MAYO de 2023

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA

VBN DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente,

JENNYFER DANIELA CABALLERO GONZALEZ

C.C 1023973979

Teléfono 3045621056

Direccion CARRERA 71B N° 56A SUR - 03

No Cuenta 91244119307 AHORROS BANCOLOMBIA
Fecha: 31/05/2023



FACTURACION URGENCIAS / HOSPITALIZACION _DIANA TURBAY URGENCIAS

ACTIVIDADES MES DE ABRIL 2023

NOMBRE DEL COLABORADOR: JENNYFER DANIELA CABALLERO GONZALEZ

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 |4 |5 |6 |7 |89 |10|11]12({13)|14(15 ACTIVIDAD
1 INGRESOS APERTURADOS 1 | 10 1 5 6 5 < 5 0 6 1 7 7 |13 3 4 2 8 5 11 0 4 3 6 3 |11(0 138
CITAS PRIORITARIAS
z AGENDADAS 0 0 0 2 0 2 0 3 0 0 0 2 1 2 0 3 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 18
ORDENES DE SALIDA
4
3 GENERADAS 121 9 3 8 4 110 0 7 3 |111(0 5110 ] 12 - 7 0]112)] 3 1] 0 3 1]13 10| 1 163
4 COPAGOS TRABAJADOS 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
5 FACTURAS GENERADAS 8 |16 | 2 0 8 7 3 1 5 3 8 2 |14 ] 29 1 0:F11.1"3-1'1% 01 1310 1 1 4 |11 ] 4 164
6 | RECIBOS DE CAJA REALIZADOS | 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 2
7 PAGARES REALIZADOS 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CANTIDAD DE CAMAS
0 0 0
8 CARGADAS 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ORDENES DE SERVICIO
0
9 CONFIRMADAS 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CANTIDAD DE CUENTAS
0 0 0 0
10 DISTRIBUIDAS 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CANTIDAD DE SOPORTES
7 12 4 7 12 3
11 ESCANEADOS 121 9 3 8 4 110] 0 31110 5 |10 0 1] 0 3 1 134 |10] 1 163
12 OTROS 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 3 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13
TOTAL DE ACTIVIDADES 43| 44 9| 23| 22| 34 4 0 0| 27| 11} 31 9| 21| 45| 75 0| 12| 21| 13| 35| 22 0 0| 33] 11| 10 9| 35| 15| 42 6 662
ESPECIFIQUE LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS DEL NUMERAL 12
FACTURAS DE RX

YoBo Referente




16/5/23, 23:38

Afiliados Compensados

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccién Soclal 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 Obl a Comp - 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 Gnico criterio para denegar la prestacién de los servicios de salud
a las personas. Si Usted encuentra una inconsistendia en la informacién publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccion de su informacién a fin de que esta remita la
novedadconspmdientealaAdmlnlmdoradelosRemrsosdelSishemaGenefaldeSeguridadSodalenSaIud-ADRESyéaaprocedaalaactuallzadénmlasbasesdedatos.'

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO NOMERO DE SEGUNDO PRIMER SEGUNDO ULTIMO PERIODO EPS / EOC TIPO
IDENTIFICACION DOCUMENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE COMPENSADO AFILIACION
« 1023973979 CABALLERO GONZALEZ JENNYFER DANIELA 2022-06 M comzanTe
1023973979 CABALLERO GONZALEZ JENNYFER DANIELA 2023-03 EPSSANITAS  COTIZANTE
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
€95 / EOC COMPENSADQS DIAS COMPENSADOS PO AFILIADO OBSERVACION *
EPS SANITAS 032023 e COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SANITAS 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SANITAS 01/2023 3 COTIZANTE Pago con cotizackén
EPS SANITAS 1272022 30 COTIZANTE Pago con cotizackin
EPS SANITAS 11/202 z COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SANITAS 08/2022 15 COTIZANTE Pago con cotizacitn
EPS SANITAS 0772022 3 COTIZANTE Pago con cotizackén
FAMISANAR E.PS. 06/2022 3 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.PS. 05/2022 EY COTIZANTE Paga con catizackén
FAMISANAR E.PS. 04/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Milgf]z3as 678000 71 Registros en 8 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 Emergenda: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergendia, 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.
v°|ver - consunar



aportes

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

“~._ AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR
_ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
\ SEGUROS BOLIVAR
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS
TOTAL

Pagina 1 de 1

CODIGO NIT

230301 800,224,808 8
14-7 860,002,503 2
EPS005 800,251,440 6

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $185,600 S0 S0
1 $185,600 S0 S0
1 $28,300 S0 $0
1 $28,300 $0 $0
1 $145,000 S0 S0
1 $145,000 S0 S0
1 $358,900 $0 $0

VALOR A PAGAR

2023/05/1

$185,600
$185,600
$28,300
$28,300
$145,000
$145,000
$358,900

109:36 AM

’
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1023973979 CABALLERO GONZALEZ JENNYFER INDEPENDIENTE PRINCIPAL cr 71 b # 56 a sur 03 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3045621056 No
DANIELA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-04 2023-04% 2075236150 9450364239 \ | 2023/05/18 \ 2023/05/11 | NEQUI 0 $358,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES .

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre rmﬂp Dias 1BC Aporte  [Codigo| Dias 1BC Aporte | Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo] Dias 1BC Tarifa| Aporte |Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
pjvet]irt SENA e ICBF
a0 60,000 85,600 60,000 000 0 0 60,000 0 0 0 2,900

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,160,000(  $185,600) $1,160,000f  $145,000| $0| $0f $1,160,000} $28,300f $0| $0| $358,900
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,160,000,  $185,600) $1,160,0000  $145,000 50| $of $1,160,000) $28,300| $0f 30| $358,900

1 Iv(c Toumm t;uu.tno I | I I I | l | I | | | | | l I I R3o30 [ 30 [ 51,160,000  stas, 30 | s1,160,00 145,000 0 sd 147 30 | s1,160000 2.43 528,300 o s Mo $358,900

ENNYFER 1
Total Afiliados( 1) $1,160,000) $185,600) $1,160,000) $145,000) 30 $1,160,000) $28,300) $0) S0 $358,900
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificaciéon dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1023973979 CABALLERO GONZALEZ JENNYFER INDEPENDIENTE PRINCIPAL cr71b #56 a sur 03 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3045621056 No
DANIELA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2023-04 2023-04 2075236150 9450364239 1 2023/05/18 2023/05/11 | NEQUI 0 $358,900

el



