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[T mm«m«w SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.¢ g C"D'G"; z'i;::‘;:;r'““
] RFORME Y CUNTA DE COBRO
. Centro Oriente ES.E.
= 1.&1‘05 GENE__R_A“L“ DEL CONTRATO g
Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 2744 2023 CD.P. No: 12
Servicio al que pertencce: FACTURACION
Unidad 2 1a que pertenece: FOSPITAL SANTA CLARA
Nombre del Contratista: JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ cc Iss 090711 j de: |mcmA DC l
Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2023 Fecha Terminacion inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar:
T e e A
s 163.152 1 FEBRERO S 1812800 $ 362,000 3365494001 100022023
2 $ 1975952 1043 20230501 20230531 2 MARZO S 1812800 $ 358,900 8366000306 2032023
3 51975952 1410 20230601 2023-06-30 3 ABRIL 51975952 5362600 8367043810 13042023
3 1 MAYO 51975952 - 5363700 8367826552 13052023
s s JUNIO $1975952 362800 8368563161 131062023
6 6
7 7
0 8
9 9
10 10 ‘
i M b
12 12
‘ 13 13
1 14 4
‘ 15 15
| o b VALOR TOTAL DE CONTRATO | | PAGOS REALZADOS | | SALDODEL CONTRATO
‘ $9.553.456 5 9.553.456 S0

F ;RME DE ACTW!DADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL ONETO DEL CONTRATO
3 " OBJETODEL 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

2023-06-01 Hasta: |2023-06-30

ACTIVIDADES mmunmmmmumm o

Relacion de actividades para el periodo: Desde:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

Sl 0  PRODUTO 0 EVIDENCIA

1.Recepeiono, registro y confirmo las ordenes de servicio de hbscr\'ncmn de urgencias
2.Verifico contra historia clinica que se gistrados todos los p
realizados, dentro de la factura, 3.Reviso los medicamentos y material médico quirirgico)
; registrado por la farmacia frente a lo registrado por el personal de enfermeria, 4.Registré la
| 1.Recepcionar, registrar y confirmar las Ordm de servicio de observacion de urgencias ,2. Verificar contra historia clinica que se informacion referente a la atencion de los Recién Nacidos (talla; sexo, peso, etc.). 5.No se
4 dos todos los p di i 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 atencion de los complejidad.6.Verifico y adjunté los soportes de tecnologias 1o incluidas en el Plan de
Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.)S. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja Beneficios, el reporte al ente respectivo (MIPRES). 7.Adjunto el soporte entregado por el drea
complejidad 6. Verificar y adjuntar los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivo de autorizaciones de tramite segin normatividad vigente para las EAPB y Aseguradoras
(MIPRES)7.Adjuntar el soporte do por el drea de 1 de tramite segin vigente para las EAPB y 8 Egreso oportunamente los pacientes del sistema de informacion, una vez se notifico orden de
Aseguradoras.8.Egresar oportunamente los pacientes del sistema de informacion, una vez se notifique orden de salida por el area salida por el drea asistencial. 9.Generé Orden de Salida en sistema de informacion, firmé y
asistencial. 9. Generar Orden de Salida en sistema de informacion, firmar y entregar al usuario. 10.Elaborar factura de los pacientes de entrego a los usuario. 10.Elaboré 373 facturas de los pacientes de Urgencias y Observacion y|

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

1 Urgencias y Observacion y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al paciente y a la contratacion y nommatividad - [recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al paciente y a la e s v obl i
vigente. 11.Legalizar 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 concepto de copago o cuota dej o ol couliato; 86 a1 tolie 6@ as
v ante e drea 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 informacion.y ante el drea de tesoreria dasiias unuda
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 verificar el registro de la| Y <ee!4% FESUmIcas
pago. 14 Realizar cierre de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. 15.Entregar las facturas das a diario soportadas y da por el usuario. 13.Recibié 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 concepto 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 quenose  |entrega al Area De Tesoreria. 15.Entregd 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 Arca 6. Corrigio dentro de las 48
S.G.S.8.8.19.Asistir a las y das por el drea.20.Realizar las demas actividades relacionadas con el horas siguientes a su recepeion, las devoluciones que hace el revifor de cuentas. 17.Brind6 el
objeto contractual que asigne el supervisor de contrato. apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momentc en que no se cuente con el
sistema de informacion y/o bases de datos afines. 18.Realizd uuuahzauon en cuanto a lal
normatividad vigente en el $.G.S.S.S. 19.Asisti6 a las ye i
por el drea. 20 Realizo las demas actividad Jai-com el abjeto al que asigne|
¢l supervisor de contrato.
a
Observaciones:

Nota: Es deber contractual ancxar Ia certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato nuevo adjuntar el soporte de afiliacion al Sistema Gencral e Seguridad Social en Salud|
como cotizante y afiliacion a pension., Tenieado en cuenta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes sc hace de mancra vencida de acucrdo con las fechas establecidas|
en ¢l Decreto 1990 de 2016.

. 53.090.711 BOGOTA D.C

MARIA MARLENY RAMOS GUERRA 'NOMBRE: YOINER ACO‘S:A G
PROFESIONAL ESPECIALL CARGO: DIRICTOR FﬁN*Ro
FIRMA: N~




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

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ
C.C 53.090.711 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 2744 2023 correspondiente al mes de JUNIO de 2023

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

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

Cordialmente,

JENNY CAR REZ RAMIREZ
C.C 53090711
Teléfono 3193285831

Direccion CALLE 60G #17-71
No Cuenta 62981857 AHORROS BANCO DE BOGOTA
Fecha: 30/06/2023
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¢ com pensar | miplanilla.com . Pag. : 1de 1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por: ! ;
! |
L | |
Sefior(a): JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ
No. Identificacion: CC53090711
Direccién: KR 17 ABIS 60 17 SUR H
Telefono: 3193285831
Correo: carolinasuarez5309@gmail.com
. Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nuamero de Planilla: 8368563161
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ Namero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC53090711 Periodo de Cotizacion Salud mayo de 2023 i
Namero de planilla 8368563161 Periodo de Cotizacion Pensién  |mayo de 2023 [
53 ey o~
Feﬁha pago ‘ -12023-06-14 y fN(lmero de Administradoras 3
Nﬁr“nero de autorizacién pago ) Total Pagado 362800
Banco s licrsal ; Total Intereses de Mora 3900 )
SIEF v;
H
NUMERO DE i
NOMBRE TOTAL PAGADO AEILIADOS |
C14e11 ta ¢ ARL SURA * 28600
{Vu : ;
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 187600
Eg;’gos ‘fﬁ‘ i Compensar EPS 146600 1}
‘ Q : 4 R & :;
'l ; ]
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 53090711 ’
APELLIDOS Y NOMBRES: JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ
céd M;P;s cdd"l‘;F\‘; IBC ;Al:ﬂl; Ei’ e 18 1BC CAJAS |COTIZACION |\ oo ypc| COTIZACION SOLIDARIDAD Y |COTIZACION |  APORTE,
Shk | ; | PENSION | RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENGIA | RIESGOS CAJAS!
: s | 5N : i
EPS008 | 230201 | 1160000 | 1160000 1160000 0 145000 0 185600 0 28300 o |

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




MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccion 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 informacion 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 informacion publicada, por favor
. ¢ remitase a la EPS o EOC y solicite la correccién de su informacion a fin de que esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema
' General de Sequridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizacién en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

S——

. COMPENSAR i
cC 53090711 SUAREZ RAMIREZ JENNY CAROLINA 2023-04 EPS COTIZANTE |
.P.S

 S— — —— M —

: . ; INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS EE . e

COMPENSAR E.P.S 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

COMPENSAR E.P.S 03/2023 30 OTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 01/2023 30 “OTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 10/2022 7 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR ERS 09/2022 e B e COTIZANTE ___Pago._con.cotizacién |
COMPENSAR E.P.S 08/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién '
COMPENSAR E.P.S 07/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion .
123 456789 10 .. 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.

—— ‘ rﬁﬂo‘Eﬁﬁﬁeﬁmﬁiﬁfmﬁﬁ‘eﬁ “estatio actVO PO el gencia, e erTarco aer artcuio 15 del DECTEto 538 a8 2020, DIcHo - =
% ; afiliados no cuentan con un pago o cotizacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud.
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UNIDAD SANTA CLARA
ACTIVIDADES MES DE 15 MAYO AJUNIO 15 2023
TOTAL DEL MES
. |Ne. ACTIVIDAD FECHA | 45 | 16 [ 17 | 18 | 19 | 2l lnjulslesfarfos|oofs0o|snis|2i3]|a|s |6 7|89 10/21]22]131¢]1s |36]TOTALPORACTIVIDAD
1 Facturacion en ventanilla. 26 32 30 25 32 29 | 30 | 31 29 32 29 30 30 | 25| 30 33 473
o 2 |INGRESOS FACTURADOS -+ - 26 32 30 25 32 29 | 30 | 31 29 32 29 30 30 | 25 | 30 33 473
3 3 Soportes a central de revision. 26 32 30 25 32 29 | 30| 31 29 32 29 30 30 | 25 | 30 33 473
‘ 4 Solicitudes a soporte. 26 32 30 25 32 29 | 30 | 31 239 32 29 30 30 | 25 | 30 33 473
| 5 Cargue de informacion [
6 Envio de facturas 206 1 2 2 2 2 1 2 2 1 3 1 1 1 i 2 1 27
7 Reporte de pacientes covid. ]
8 Realizacion de pagares. ] © [}
| TOTAL DE ACTIVIDADES Wl 106)- of129] o122 ol ol102| of128| 2|116|120|126] 1|118] of128| 2| of o|16| 1|1223] 1|121]|100|121| 1| 134 o 1.919
. . -
SiEs 3
e ;“"‘“‘." e NSa ‘*—:"“‘: o, e oy —* 365 ".‘,“T‘—" LR T ‘ R e L
I, e e U — A i e R o G P R




B , .
rfgﬁcompenscrsmrplann’la.com Pag. 1de1
Compensar operador de.informacién certifica que proceso el pago realizado por:
Senor(a): \JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ
No. Identificacion: CC53090711
Direccion: KR 17 ABIS 60 17 SUR
Telefono: 3193285831
Correo: carolinasuarez5309@gmail.com
Ciudad: ' BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8368563161
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
A
Nombre Aportante JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ Numero de Empleados \\\ 1 ‘
Tipo y numero de identificacion CC53090711 Periodo de Cﬁtizaclbn Salud \\mayo de 2023
Numero de planiila 8368563161 Periodo de Cotizacién Pensién jmayo de 2023
Feché pagé . é§23-06-14 &0 Numero de Administradoras 3
Nlmero de autorizacion pago 2§378441 - Total Pagado 362800
Banco 1‘623 Total Intereses de Mora 3900
v NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
CA411 ARL SURA \\ 28600 : | 1
~ Proteccion (ING + Proteccion) \\ 187600 4 1
EPS008,_. & Compensar BBS * ya6600 158
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 53090711
APELLIDOS Y NOMBRES: JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ
: IBC BC | 1ac casas|COTIZACION |\ or ypc | COTIZACION smﬁ)%':z?r?w y |coTizacion | - aporTE
Céd. EPS| Cod. AFP |IBC SALUD| oension | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
s SUBSISTENCIA
EPS008 | 230201 | 1160000 | 1160000 1160000 0 145000 0 185600 0 28300

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



