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Secretaria de Saiud
Subred Integrada de Servicios de Salud

. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DI
APOYO -
FORMATO INFORME

VICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN GODIoD AR
10N DE CONTRATACION VEREINCE aan

E Y CUENTA DE COBRO

L é 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO g e RO St s

No. CONTRATO - OPS: PS 2739 2023 C.D.P. No: 122

Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA

Servicio al que pertenece: FACTURACION

HOSPITAL JORGE E ER GAITAN

Unidad a Ia que pertenece:

Nombre del Contratista: [ DIANA CAROLINA ORDO! ] C.C. |52.656.682 j de: {V",LFTA I
Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2023 J Fecha Terminacion inicial: Valor Mensual: |$ 1975952 j Valor a cobrar: [$ 1975952
ADICION/ VALORADEETON At FECHA DE N [mEspecueNTA| =4 VALOR PAGO  NUMERODE FECHADE
OTROSI : 1o 5 TERMINACION cTa | DbECOBRO LORAPAGAR:. | SREUNTAR | wraliba il TA0E
1 S 163.152 1 FEBRERO $ 1.812.806 $ 358.900 64976074 8022023
2 S 1.975.952 1043 2023-05-01 2023-05-31 2 MARZO S 1L.812.800 $ 358.900 65713089 11032023
3 $ 1.975.952 1410 2023-06-01 2023-06-30 3 ABRIL $1.975952 $ 358.900 66514658 4042023
4 4 MAYO $ 1975952 $ 358.900 67220716 9/05/2023
5 s JUNIO $ 1975982 $ 358.900 68011335 8052023
6 6
7 7
8 8
9 9
10 10
1 1"
12 12
13 13
14 “
15 15
st 4o contrat VALOR INICIAL DEL C VALOR TOTAL DEL\ CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
§ 5.438.400 $9.553.456 $9.553.456 so

‘a- 2 INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
L ¢ OBJETO DEL CONTRATO L : ;

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILL

DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTI

“GRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Relacion de actividades para el periodo:

Hasta: |2023-06-30

Desde: 2023-06-01
ACIONES ESPECIFICAS oo

OBL ;
 (Las cxipalades en lo minuta)

7 WL =
ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIEN 1O DE CADA

1.Recepcionar, registrar y confirmar las ordenes de servicio de observacion de urgencias ,2.Verificar contra historia clinica que se

gl todos los p dimi dos, 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
(MIPRES)7. Adjuntar el soporte entregado por el area de de tramite segiin ad vigente para las EAPB y
Aseguradoras 8 Egresar oportunamente 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 informacion, firmar y entregar al usuario. 10.Elaborar factura de los pacientes de
Urgencias y Observacion y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al paciente y a la contratacion y normatividad

1 Recepeiono, registrd y confirmé las ordenes de servicio de abservacion de urgencias ,
2 Verifico contra historia clinica que se gistrados, todos los d

realizados, dentro de la factura, 3 Reviso los medicamentos y taterial médico quinirgico
registrado por la farmacia frente a lo registrado por ¢l personal c enfermeria, 4.Registro la
informacion referente a la atencion de los Recién Nacidos (ml}%scxu. peso, ete.). 5.No se
Tramité ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones ¢de las unidades de baja
complejidad 6 Verifico y adjuntd los soportes de tecnologias no incluidas en ¢l Plan de
Beneficios, ¢l reporte al ente respectivo (MIPRES). 7. Adjunto ¢l suporte entregado por el areal
de autorizaciones de tramite segin normatividad vigente para lss EAPB y Aseguradoras
8 Egreso oportunamente los pacientes del sistema de informacién, una vez se notificé orden de
salida por el drea asistencial. 9.Genero Orden de Salida en sisteitia de informacion, firmé y
entregd a los usuario. 10.Elaboré 370 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

de las

Durante ¢l periodo comprendido del mes de
Junio, se realizo el cumplimiento del 100%)

: vigente. 11 Legaiizar el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion |y normatividad vigente. 11 Legalizo el dinero recibido por concipto de copago o cuota de ) contrato. Se' anexa | folio do
y ante el drea de tesoreria. 12 Diligenciar la solicitud de eredito el formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la informacion recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion.y ante ¢l area de tesoreria PO ORI S8 M .
# evidencias resumidas.
suministrada por el usuario. 13 Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de 12.Diligencio la solicitud de erédito el formato de acuerdo de pago v verificar el registro de la
pago. 14.Realizar cierre de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. 15 Entregar las facturas g das a diario sop das y da por ¢l usuario. 13 Recibio e ingreso los abonos que realicen los
organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Arca.16. Corregir dentro de las 48 horas siguientes a su recepeion, las usuarios o pacientes coneepto de acuerdos de pago. 14.Realizo cicrre 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 no s¢  entrega al Area De Tesoreria. 15.Entrego las facturas generadas a diario soportadas y
cuente con el sisiema de informacion y/o bases de datos afines. 18 Realizar actualizacién en cuanto a la normatividad vigente en el urganizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area. 16.Comigio dentro de las 48
S.G.S.S.S.19. Asistir a las y i P das por el area.20.Realizar las demids actividades relacionadas con ¢l hotas siguientes a su recepeion, las devoliciones 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 ¢n que no se cuente con el
sisiema de informacion y/o bases de datos afines. 18 Realizo actualizacion en cuanto a la
normatividad vigente en el S.G.S.S.S. 19.Asistio a las reuniones v vapacitaciones programadas
por el drea. 20 Realizo las demas actividades relacionadas con ¢l ebieto contractual que asigne
el supervisor de contrato
Observaciones: -
\
Nota: Ex debor contractual ancxar la certificacion del pago  Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato nuevo adjuntar el soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud

como cotizante y afiliacion a pension., Teniendo cn cucnta que con la implementacidn del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes sc hace de mancra vencida de acucrdo con las fechas establesidas

en ¢l Decreto 1990 de 2016

Firma del Contratista

orp Goonas

52.656.682 VILLETA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. |
R r

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2

NOMBRE: MARIA MARLENY RAMOS GUERRA NOMBRE: Prvi ACOSN
CARGO: PROFESIGNAL ESPECIALIIDO CARGO: DIRECTOR FIN cmké
FIRMA " R g FIRMA: .
:




Cuenta de cobro 5-2023
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
DIANA CAROLINA ORDONEZ HERNANDEZ
C.C 52.656.682 delaciudad de VILLETA

LA SUMA DE:

UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS

CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE $ LR850

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2739 2023 correspondiente al mes de JUNIO de 2023

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

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

Cordialmente,

C})x‘d{m Orlorot,

DIANA CAROLINA ORDONEZ HERNANDEZ

C.C 52656682

Teléfono 3180152112

Direccion CRA.102 # 69-84

No Cuenta 451870103400 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 30/06/2023



FACTURACION URGENCIAS / HOSPITALIZACION

ACTIVIDADES MES DE JUNIO_ 2023

NOMBRE DEL COLABORADOR: DIANA CAROLINA ORDONEZ

TOTAL DEL MES
No.| ACTIVIDAD/FECHA | 15116 (17 (1819 (20 (21|22 (23|24 |25/26 |27 (28|29 /30|31 1|2 |3 |45 |6|7|8|9|10f11]12]13]1a]1s]| 000K
1 | incresosaperTurabos |16 |6 [ 2 |6 |2 oo 2|2t |s|ulo]sfs]2]s|1lolol2folwof1|s|e]ols{r]|3]s 151
2 AR ERORTARIAS 1loflojofofofoflofo]r|ofrslefsfo]lo]ols}jolofol)s]a]olo]ofjolal)olo]ol]as 10
3 ipor iyt 27| 7l oo Lz f 2 e et 1 Yy Faadiil G e | 2 st to o) e ) a s s ik o fizila a3 197
4 | copacosTraBaiabos |1 |ofoflofofloflofoflof1flofol2]ofolof1l1lofjolofo]lolofjololola]o|la1]olf1 9
5 FACTURASGENERADAS |27 7 | 2 |1 fwo]o|o |7 |2 |8 |o|u]|az|a]1|7]8]2]|3]ofofle]|1]|3]|olu|ls]a]7]alalz] 23
6 |recisosoecaareatzanos| 1 ] o [o oo flofoloflo|1]oflo]l2]oflolol1|l1lofjololo]olofojolofl1]olo]ol1 8
7 PaGARESREALZADOS | 0 o fo o |oflofjofo]o|oflo|lo]olo]lolo|loloflo]jo]lolo]o|lololo]loflolofo]olo 0
8 AN eaoeMAS 1olololo]ofjojofjo]olo]ofoflofofoflo]lojo]joflofo|lofloflofoflo|lo]loalolofo]o 0
s a0 Yolololoto]lololoo]olofole afa¥oo]olo]otolofedlololololofotolnlo 0
10 | AN o™ loflo|loflofofofofofofolo]olojo]o]o|ofo|o]o|o]o]o]o|o]o]oflo|o]o]o]o 0
u | AN e lolojololo]ofo]o|o]ofoflo|loflofo|lofo|joflofofolofolofof{olo]olo|lofol]o 0
12 OTROS ololofojoloflo]oflo|o]o]loflofjolo]o|lo]o]loflo|lojolo]lo|lolo]o|lofolo]o]o 0
TOTAL DE ACTIVIDADES 73] 20, 6 8 22| o0 o0 16| 6 28 19 28 55| 38 5| 21 20| 12| 7| 0 o 19 3| 16| 19| 27| 13| 26| 19| 16| 11| 35| 588
ESPECIFIQUE LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS DEL NUMERAL 12

VoBo Referente




MAESTRO AFILIAPOS COMPENSADOS

“El Ministerio de Salud y Protectidn Social ica que la inf cié en esta i ‘fos- datos meper i & fas fechas definidas g ef Decreto 780 de 2016 por fas Empresas Promotoras de Salud - EPS y
E ‘Obiigadas & Compensar - E0C que han superado el proceso dewﬂ&dérnymmmmumvmmmmwbmmmnmgdebemmmmmmmhgd
mda‘m}doynummommmwhpuradmegarhpfeﬁaaﬁndelas!rvbosdcsahdalas Si Usted tra una I en 4a inf 3 mbﬁada,potfavoﬂemhseaiaEPSoEOCysolmlamrreuﬁn&

su informacién 2 fin de que esta remita la

P 2 la Admi de los Recursos del Sistema Generat de Seguridad Sacial en Salud - ADRES y ésta proceda a fa actualizadén en las bases de datos.”

CONSULTA AFILIADC COMPENSADOS

IMFORMACION BASICA DEL AFILIADO

\ERA DE DOCMENTY L PRIVER APELETOG -/ 6EG) KOG AP PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE. a*mmmoao COMPENSADO S/ TIPO ARILIACION
o 52656682 ORDOREZ HERNANDEZ oA CAROLINA 202001 COOMEVA ELS SA COTIZANTE !
o 52656662 ORDOREZ HERNANDEZ DIANA ‘CAROLINA 262305 EPS SANITAS COTIZANTE
; { am-doMPENSM.\OS i S RO ; OBSERVACION *
ERS SANTTAS 05/2023 3 COTIZANTE Pago con cotizacin
EPS SANITAS 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS SANTTAS 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacin
E.P.S SANITAS 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotiz#ion
£.PS SANTTAS 0172023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.RS SANTIAS 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SANTTAS 11/2022 30 COTIZANTE Page con cotizacién
E.P.S SANTTAS 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SANITAS 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
i 08/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
l ;714_?‘. : 116 Registros en 12 Paginas

Pago Normal: corresponden a los afilados que compensaron en estado activo en la Base de Datos {inica de Afifados - BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.
Estado Emerganda: comesponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Diche ko anteriar estos affliados no cuentan con un pago o cotizacidn al Sistema General de Seguridad

Social en Salud.




ogcompensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

‘\ \ DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO \ NOMER(\ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
N N : v £ADG
cc N esscsz N PAMA AR OUAORDONEZ | cra102 #6981 casa 14 | 3035473 carito211@gmail.com EXONERADO PAGO |\, % TPO | FECHARAGO | NUMERO | FEMPLEACOS | upe
PAR";'fflj‘t',—Es Y N\ PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
Y
FORMA CLASE NOMBRE RIODO SALUD | \PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO \ q V(iTAL A PAGAR
-
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO I 2023-05 \ 2023-05 ! 08/06/2023 68011335 $358.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C 6n Ol UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién 44
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 145.000 0 0 0 0 0 0 145.000 1
TOTALES PENSION P A
é Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Homoxs Ny Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora | cosizacion FSP TotalaPagar | Afjiados
230201 Proteccion (ING + Prateccion) 800229739-0 185.600 0 0 0 0 0 0 185.600 bih ¢
‘\ -
TOTALES RIESGOS LABORALES \‘\ -
Cédigo ARL Nombre NIiT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad &
14-11 ARL SURA 890903790-5 28.300 28.300 0 28.300 283 > 28.300 1
TOTALES CAJAS . y
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora oy A:empi::ts;;:oms Yo '?::::‘:gf LA Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.000
0 s 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 185.600 185.600
T “icBR e S e ol -p - Riésgos Laboraies 1 T SB.900. 28300
) | [) | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 )
ESAP ESAP 0 0 \ 0
| [ | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 ]
I | [ | SENA 0 0 \ [)
TOTALES 3 358.900 V' 3s8.900

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

Bkl



