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.- Secetarade Saud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APIA-FT-014
Subred tegada e Servics de Saud APOYO - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2021-1227
whebsbeusake FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
Centro Oriente ES.E.
T . e _+ 1,DATOS GENERALES DEL CONTRATO ; B
i e
Proceso que pertencce: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 2831 2023 C.D.P. No.: 122
Servicio al que pertenece: FACTURACION
Unidad a 1a que pertenece: HOSPITAL SANTA CLARA

Nombre del Contratista: CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT «.C.

1.036.684.929 r de: |ITA(IUI \
Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2023 Fecha Terminacion inicial: 30 DE ABRIL DF 2023 Valor Mensual: |$2222.946 Valor a cobrar: |$ 963277

ADICIONE. ' e  FECHADE N* | MESDE CURNTA : i NUMERODE
o ; INT i y i
OTROSI 7  FECHADEINICIO | 7ppviNACION cta| ‘bEcommo: | VALORAPAGIR PLANILLA | 0 'l‘m“l -
1 S 183.546 1 FEBRERO $2.039.400 $ 358.900 1051596794 71022023
2 $ 2.222.946 1043 2023-05-01 2023-05-31 2 MARZO $2039400 ° $ 381.400 1053086140 5032023
3 S 2222946 1410 2023-06-01 2023-06-30 3 ABRIL $2222946 7 $ 382.100 1053109960 710472023
4 4 MAYO $2.222.946 %, $ 382.100 1053910851 14052023
5 5 JUNIO $963277 ¢ $382.100 1054804967 10/06/2023
6 6
7 7
8 8
P 9
i0 10
1 1
12 12
13 13
14 14 ’
15 15 b
VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
Resumen de contrato e : :
$ 10.747.638 $ 9.487.969 $ 1.259.669
) INFORME DE ACTIVI DADRS REAL]ZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRA'I 0 E g
: i : OBJETO DEL CONTRATO w i :
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E8.E
Relacion de actividades para el periodo: Desde: 2023-06-01 Hasta: |2023-06-13
T ; R 4 10N S e
ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION | PRODUTO O EVIDENCIA
1. Cargo a diario las cirugias de pacientes hospitalizados en el sistema DGH 658,
2 Parametrizo en el sistema de informacion DGH el material de osteosintesis solicitado por los
1. Recepeionar, registrar y confirmar las ordenes de scrwuo de los pacientes hospitalizados. 2, Verificar contra historia clinica que se facturadores 140.
dos todos los di dos, dentro de la factura. 3, Revisar los medicamentos y material médico 3. Verifico contra historia clinica que se gistrados todos los p
{quirargico registrado por la farmacia frente a lo registrado por el personal de enfermeria. 4. Registrar la informacion referente a la atencion realizados, dentro de la factura >
de los Recion Nacidos (talla, sexa, peso, etc). 5. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja 4. Reviso los medicamentos y material medico quirtrgico registrado por la farmacia frente a lo|
 {complejidad. 6. Verificar y adjuntar los soportes de teenologias no incluidas en el Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivo registrado por el personal de enfermeria B —— g da &
(MIPRES). 7. Adjuntar el soporte do por el area de i de tranule segin normatividad vigente para las EAPB y 5.Adjunté el soporte entregado por el drea de autorizaciones de ramite segun normatividad N e
i Junio, se realizé ¢l cumplimiento del 160%)
8. Egresar los pacientes del sistema de informacion, una vez so notifique orden de salida por of area vigente para las EAPB y Ascguradoras. de las gt
asuleﬂual 9. General Orden de Salida en sistema de informacion, firmar y entregar al usuario. 10. Elaborar factura de Hospitalizacion y  |6.Reviso a diario las prefacturas asignadas 47 i .l it w" St i S a b
1 recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al paciente y a la contratacion y normatividad vigente. 11 Legalizar el 7.Verifico contra historia clinica que se liquidadis y dos todos los fol : SO d: Ju:nd o ctividad|
- |dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante ¢l drea de procedimientos, medicamentos ¢ insumos del usuario ﬂlcndl(k\ 47" rcalhi: dn ) i L-n lm:)‘:w mf o
tesoreria. 12. Diligenciar la solicitud de crédito ¢l formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la informacion suministrada por ¢l |8 Verifico que la facturas contengan las tarifas y soportes de acuerdo a la normatividad y vy ey
7 revisorcentrooriente@gmail com
usuario. 13, Recibir ¢ ingresar los abonor que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. N Realizar cierre de caja, |contratacion vigente con las EAPB 47. . = S
arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. 5. Entregar las facturas das a diano das y das de acuerdo a los 9.Brindo apoyo a dudas e des de los dores y reahizo i6n en cirugial " o cingisfacturacionsco@ il s
procesos y procedimientos del Area. 16. Coregir dentro de las 48 horas a su recepeion, las devol que hace el revisor de |ambulatoria a la central de liquidacion. " S s
uentas. 17. Brindar el apoyo nocesano y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se cuente con el sistema de informacion | 10.Bnindd el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en cl momento en que no sel
/o bases de d afines. 18. Realizar actualizacion en cuanto a la mmmuvndad vigente en el SGSSS. 19. Asistir a las reuniones y cuente con ¢l sistema de informacion DGH y bases de datos.
capacitaciones programadas por el area. 20, Realizar las demas dad das con el objeto 1 que asigne ol supervisor | 11.Realizo actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en ef 5Gsss
de contrato. 12 Asistio a las i y das por el areh .
13 Realizo las demas actividades rellcmnadm con ¢l objeto; contractual que asigne el
supervisor de contrato.
Observaciones:
Nota: Es deber conractual amexar la certificacion del pago a Salud, ponsibn y ARL. En caso de lener contrato nucvo adjuntar ¢l soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud
somo coizante y afiliucior @ pension., Tenicndo en cucnta que con Ia implementacion del Decreto 1273 de 2018 < pago de sportcs se hace de mancra vencida de acucrdo con las fechas establecidas
cn ¢l Decreto 1990 de 2015
Firma del Contratists
[a aX 1.036.684 929 e ITAGUL
. ' VISTO BUENO SUPERVISOR Dt cormu‘ros .
MARIA MARLENY RAMOS GUERRA NOMBRE: YOINER ACOSTA G
PROFESIONAL ESPE( ‘&{,I/.AD() CARGO: DIRECTOR FINANCIERO
T # ‘Q FIRMA:

F




Cuenta de cobro 5-2023

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT
cC.¢ 1.036.684.929 de la ciudad de ITAGUI

LA SUMA DE:

NOVECIENTOS SESENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS SETENTA'Y

SEIS PESOS M/CTE $ 963.277

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2831 2023 correspondiente al mes de J UNIO de 2023

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION

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

Cordialmente,

CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT

C.C 1036684929

Teléfono 3134322637

Direccion DIAGONAL 32C BISN° 121 - 16

No Cuenta  570005070382824 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 30/06/2023




MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccién 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 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 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 actualizacién en las

- bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO NUMERO DE PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO EO( TTIPO
IDENTIFICACION  DOCUMENTO APELLIDO NOMBRE AFILIACION
cC 1036684929~ PEREZ BETANCOURT  CATHERIN PAMELA 2018-07 FAngi/;NAR BENEFICIARIO
cC 1036684929 PEREZ BETANCOURT  CATHERIN PAMELA 2023-04 FAN;;Q'?‘AR COTIZANTE
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS / EOC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS PO AFILIADO OBSERVACION *
FAMISANAR E.P.S. 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. - 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. T 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 08/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 07/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
123456 ) 57 Registros en 6 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 cotizacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Volver a Consultar Descargar




Fecha creacion reporte 2023-06-12, 09:01:12 PM  Tipo Planill.

Periodo Cotizacion® 202305

Cliente:

PAGOSIMPLE | RERORTE INDIVIDUAL

umero Planilla 1054804967

Periodo Servicio

Referencia pago(PIN) 8823754430

202305

B

AGADA 20730610 EN HORARIO EXTENDIDO

1. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social . | CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT
Documento CC 1036684929 Direccion DG 32C SUR #121- 16
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3134322637
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO Total Afiliados |1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cadigo Ciudad - Centro de .
Documento |CC 1036684929 ; Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N

Tipo Cotizante |57 00 PEREZ BETANCOURT CATHERIN PAMELA 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
1ll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:

Novedades Pensién Salud Riesgos Caja Parafiscales
olr|ululalalale|lzlul<|ols|s g[g]els vy codigo [C2919°| Tarita Jotal | Total | Total | ciyig | Codigo | Tarita b Aporte | Codigo | Clase | Tarita X Cédigo | Tarita Tadfa | Aporte | Tarifa | Apor
!29‘3‘98235_.;43&%%%% ares | T | ppi] 1100 ) Ao | Avere |iaeny | Ees reacers] eps "cm“qm""“‘ UPC | ARL | Riesgo | ARL | !BCARL Qg“"“"‘“" ccr | tor | ®COCE {AporeCaisl SENA | ‘aeNa | icari | ioB

l 0 {30]30 30[301 $ 1.160.000 230201 16 % $1.160.000 |$ 185.600 $0 $0 EPS017 125% $ 1.160.000 ?‘145‘000 $0 14-23 3 2436 % | $1.160.000 $28.300 CCF24 2% $ 1.160.000 $23.200 0% $0 0% $C
IV.TOTALES
Total Aportes Pensién Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PROTECCION FSP SOLIDARIDAD | FSPSUBSISTENCIA | FAMISANAR EPS Pgég&\%ge COMPENSAR CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 185.600 $0 $0 $ 145.000 $ 28.300 $23.200 $0 $0 $0 $0 $382.100
Y - S RN o , X

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del

Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!
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