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SUBRED INTEGRADA DI

CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE K
ON DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

APOYO VERSION: 03
FORMATO I3 A DE COBRO FECHA: 2021-12:27
% 1. DATOS GEN! LES DEL CONTRATO - o ¥

No. CONTRATO - OPS: PS 2717 2023

C.D.P. No.: 122

Proceso que pertencce:

DIRECCION FINANCIERA

Servicio al que perienece: FACTURACION

Unidad a la que pertenece: CENTRO DE SALUD ALTAMIRA

Nombre del Contratista: ERIKA VANESSA ROJAS RIARO | o {l 023.920.749 J de: |BOGOTA D.C ' ]
Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2023 Fecha Terminacion inicial: Valor Mensual:  [$ 1796320 : Valor a cobrar: | 1.796.320 % .]
: : FECHA DE |
e e R e o
PWI_L_!;&_ |
1 S 148 320 1 FEBRERO $ 1,648 000 $ 382.100 64934533 9022023
2 $ 1,796,320 1043 20230501 2023-05-31 2 MARZO S 1538133 4 $ 382,100 65662924 JR32023
3 S 1796320 1410 2023-06-01 2023-06-30 3 ABRIL $ 1.796.320 § 382,100 (0478125 P
4 S 3 592,640 0 20230701 2023-08-31 4 MAYO $ 1.796.320 $ 382 100 67192925 1 H03 26 i
5 ) JUNIO $ 1796320 $ 382,100 6796793 1306,202%
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R— VALOR INICIAL "““’“““ﬁ"" | VALOR TOTAL DEL CONTRATO | | PAGOS REALIZADOS | | SALDODEL CONTRATO
§ 4.944.000 § 12.277.600 $ 10371413 § 1.906.187
: 2 X & WDE ACTWIDABIE REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO 3 iy & i
LR / "~ OBJETO DEL CONTRATO 2% o £ W es v

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SA! UD CENTRO ORIENTE ES E

Relacitn de actividades para el periodo: Desde: 2023-07-01

Hasta: r!ﬁB-ﬂ’-“

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO kN CUMPLIMIENTO DE CADA DﬂJﬁm

1 Venficar las ordenes médicas y autorizacion fisica que presenta el paciente para su atencion por censulta externa, segun contratacion y
dad vigente.2 lizar datos | les del usuario a facturar.3.Generar factura en ¢l sistema de informacion DGH v

soportarla con la documentacion que presenta ¢l usuario segiin contratacion y normatividad vigente. 4 Legalizar el dinero recibido por

Jconcepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarics, en sistema de informacion. 5. Elaborar factura y recibo de caja

loportunamente de scuerdo a la atencion prestada al paciente y a ln contratacion y normalividad vigenic. 6. Realizar cieme de caja, arqueo v

"I Se verifico las ordenes médicas y autorizacién fisica que presenta el paciente para sul
atencion por consuila extemna, segun contratacion y normatividad vigente

2. Se actualizo datos personales del usuario a fact
3. Se genero facturas en el sistema de informacio:
presenta el usuario segin contratacion v normatividad vigente

4. Se legalizo ¢l dinero recibido por conceplo de copage o cuota dy recuperacion que hagan loy
usuarios, en sistema de informacion.

5. Se elaboro facturas v recibos de caja oportunamente de acuerdo @ la atencién prestada al
paciente ¥ u la contratacion y normatividad vigente

6 Se realizo cierre de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria

WiH y soportarls con la documentacion quel

Se adjuntan 1 folio con las evidesscias 46 las
actividades realizadas duranie ¢l penode: de|
JULIO 2023, Tambaén se pueden validar en

en ¢l Desrsto 1990 de 2016,

Nota: Ex deber contractnal ancxar la certificacion del pago 8 Salud, pension y ARL. En caso de tener sontsato nuevo adjuntar el soporte de afiliacion al Sistcra General de Seguridad Sovial en Salud
| como sotizame y afiliecion o pensidn., Tenicndo ea cucnta que o I implementacion def Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de manera vencida de acucrdo con s fechas extablesidas

acta de entrege a} Area De Tesoreria 7 Entregar las facturas das a diario d das de acuerdo a los procesos v i
A facta de entrege ul Area De Te S ; CNEGS yio . 7. Se entrego las facturas generadas & diario soportadas y orginizadas de scverdo o los| DGH en el modula de facluracion en répartes
procedimientos del Arca 8 Cotregir dentro de las 48 horas sigy a su recep las que hace ¢l revisor de
% procesos y procedimientos del Area. generados. Dond: se pueds dest el
cuentas. 9. Brinds 1 ¢l apoyo necesano y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se cuenle con ¢l sislema de informacion 5 N e A =
8. Se comigio dentro de las 48 horas siguientes a su recepeidn devoluciones que hace cl|estadistico con el numero de docune
yéo bases de datos ofines. 10 Realizar actualizocion en cuanto a la ncrmmmdad vigente en el SGSSSIIL. /\mln a las reuniones y
I 7 revisor de cuentas
capacitaciones programadas por ¢! dsea 12 Realizar las demis con ¢l ohjeto 1 que asigne el supervisor 3 . |
9. Se brindo ¢l apoyo necesanio y realizar planes Je contingencia en el momento en que no se
de contrato, ¢ :
cuente con ¢l sistema de informacion y/o bases de datos afines.
10. Se realizo actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en ¢l SGSSS
11 Se asistio a fas ¥ das por el area !
12 Se realizo las demas u\,lmdndu r\:\.«utmdu con ¢! objeln contractual que asigne el |
supervisor de contrato " |
Olservaciones:

e

C.C. 1.023.920.749

BOGOTA D.C

VIS10 BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1
- o

VISTO BUENG SUPERVISCR DE CONTRATOS No. 2.
3 B

MARIA MARLENY RAMOS GUERRA NOMBRE: OINER ACOSTA G
; INAL ESPES v l\DS l CARGO: DIRECTOR FINANCIERO
-/ FIRMA:







Cuenta de cobro 6-2023
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E‘S‘E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
ERIKA VANESSA ROJAS RIANO
Ce 1.023.920.749 de la ciudad de  BOGOTA D.C
4§
LA SUMA DE:

UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS

VEINTE PESOS M/CTE 1.796.320

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2717 2023 correspondiente al mes de JULIO de 2023

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

ORIETO: DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.$.E

Cordialmente, g

€ P WA Ro|R S
ERIKA VANESSA ROJAS RIANO
C.C 1023920749
Teléfono 3116321083
Direccion CALLE 41 B SUR #0-51E
No Cuenta  6013679038373650 AHORROS BANCO AV VILLAS
Fecha: 31/07/2023

v

A






ALTAMIRA

DEL 1 DE JULIO DE 2023 AL 24 DE JUNIO DE 2023

ERIKA VANESA ROJAS RIANO

INFORME CUALITATIVO DE ACTIVIDADES (INDICAR QUE CLASE DE ACTIVIDADES REALIZO CADA DIA).

MES JUNIO DE 2023 JULIO DE 2023
12 |3|5|6 |7 |89 |13|14|15|16[20]21|22}23] 4 5 |6 |7 (101112 |13 (14|15 17|18 |19 |21 |24
ACTIVIDAD ; ﬂ ; a 3 a @ a COMENTARIOS
‘ = Bl
g 8 3| = sPMee) &) s| 3| §| PSRl PRl 3| §| =) B 2| s 5| <) 5| 3f 2| f| g €| ¢
Facturacion ventanilla | X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
pouicacion x x| xx]x| b Ix|x|x|x|x{x}| |x x [ x [ x{x{x] x| x|x|x]x|x|x|x]|x]x
Comprobadores - :
Amarre de facturas X X X X X 1 x X X X X X 1 X X X X X X X X X X X X X X X X
Ordenes de
ambulancia
Cotizaciones
Bancos de sangre
Cargue de laboratorios
Clinicos
Amarre de facturas X | X | x| X |[xX] XX | X[ X | X | XXX} | X X | x| x| X X | X | X | X | X |[X]X]X
Agenda anticipada de ;
laboratorios Clinicos L
(INDICAR EN NUMERO QUE CANTIDAD DE ACTIVIDADES REALIZO CADA DIA).
MES JUNIO DE 2023 JULIO DE 2023 «
i - - o
1|12 |3 |[5]|6/}| 8 |9 |13|14|15/16 |20 |21 |22 |30]| 4 5|6 (7 |10]11 12|13 |14 |15 |17 |18 |19 |21 |24 o F-4
ACTIVIDAD " sshaed § @ i 2 > COMENTARIOS
DIA o k3 = e ‘ g = - =5
wl 8] 8 ol ) o] 8l 8| «FEE ] 2 8] 8| «f 2 2] 8 2] 8| 8 gl gl & [
w z 2 a = g < = e = < @ 2 [= = v] w = ) =3 & w =z < @a E 1] = b -
Facturacion AGENDA e s :
A 102] 63 | 20 [ 85 | 87 [ 89 | 81 |124(122 99 | 75 [127] 90 100 | 88 100| 82 |112| 72 | 54 |104| 38 [100| 86 | 73 [117] 89 2.465 1.649
CIPADA S i 86
Verificacion
comprobadores X 4 0
ASIGNACION DE CITAS 0
Ordenes de
4 ¥ 0
ambulancia
5 |Cotizaciones 0
6 |Bancos de sangre 0
Cargue de laboratorios
Clinicos 0
Amarre de facturas en s
ventanilla A s 0
Agenda anticipada de B £ % 0 [ TOTAL FACTURAS
laboratorios Clinicos S A
TOTAL POR DIA 102 | 63| 20| 85| 87| 89| 81| fiii| 99| 75|127| 90| of of o] 100( 83| 86|100| 82 |122| 72| 54 |104| 38 {100 | 86| 73 [117| 89
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Administradora de los Recursos del Sistema L lud '
General de Seguridad Social en Salud d Sdiu Minsalud
ADRES es de todos

s

cc 1023920749 ROJAS RIANO ERIKA VANESA 2017-04 E.P.S BENEFICIARIO

SURAMERICANA
S.A
cc 1023920749 ROJAS RIANO ERIKA VANESA 2014-12 2»1LUD TOTAL |COTIZANTE
cc 1023920749 ROJAS RIANO ERIKA VANESA 2016-09 E.P.S COTIZANTE
SURAMERICANA
S.A
cC 1023920749 ROJAS RIANO ERIKA VANESA 2023-06 ggl‘gPENSAR COTIZANTE
COMPENSAR E.P.S 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSARE.P.S 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSARE.P.S 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 08/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSARE.P.S 07/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSARE.P.S 06/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 05/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.8 04/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 03/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSARE.P.S 02/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSARE.P.S 01/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 12/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSARE.P.S 11/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSARE.P.S 10/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 09/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSARE.P.S 08/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
COMPENSARE.P.S 07/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Fecha Reporte: 24/07/2023 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 4

www.adres.gov.co






compensar | 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
fO)
cc 1023920749 ERIKA VANESA ROJAS RIARO | Calle 41 b:sgs:r no0-51 | 4658594 Eri-095@hotmail.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERO | SMPLEAPOS we
*’A‘Ws":f‘m-“ Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA T 0
FORMA CLASE NOMBRE SALUD \
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO \ TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Indevendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2023-06 202308 ! 1307202 |\ 68735293 $382.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Oblig UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 ™~ Compensar EPS 860066942-7 145.000 0 0 0 0 0 0 145.000 1
TOTALES PENSION
= Cotizacién Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - 3 Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP 3 Nombre Lt Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | ¢ i acion FSP TotalaPagar | Lgijades
231001 \ Colfondos 800227940-6 185.600 0 %o [+ [/} ] o 185.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES . =
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion I idad: Ap- Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
N Oblit ia | No.A & Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 \ Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 28.300 : 28.300 [} o : 28.300 : 283 28.300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 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 Admini-lﬁdgr- Nox A:;:'::;::M“ ooy '?::)f’:nﬁf‘ LA, Total a Pagar
3 SENA : i Salud 1 145.000 145.000
- £55% 2 T, b rf R R s ; ; ' A e o " Perision - 185600 | ' 185600
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.300
0 | 0 [ 0 [ 0 | 0 ccF 1 23.200 23.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ | | | ICBF [) ) 0
MEN MEN 0 0 V]
| [ | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 382.100 382.100
> o 3 o
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador degi#hformacion

1l



@é‘g compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE{AUIQLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA
pye ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
q Calle 41 bis sur no 0-51 EXONERADO PAGO i
cc 1023920749 ERIKA VANESA ROJAS RIANO 4658594 Er-095@hotmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
este PARA?:SUADLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) PLANILLA
FORMA CLASE NOMBRE SALUD
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA D.C. NO 2008 . ‘ 130712023 ik 28100
“ETALLE FBR COTIZANTE - # T - oy e A
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccrF PARAFISCALES
H g $ g Fome Fondo ; §' 2
Tipo b oo e Apellidos y Nombres § 5 E : § elale|2|elele|elzlgl5]e]5le] 2 |2] S | moare |cotizacien besiin] Byponivnb pensional | pensional de | Cod. EPS | IBCEPS Fovracion!l SRt | 1BCARL | 3 | Cotizacion thwe Faeccor | 2000 ’:fﬂfc':‘” Aports LA | v e
" i g 3 H Ao «iag | Subsistencia H
L] o
cc | 1023020748 ROJAS RIANO ERIKA VANESA sa| 0 N 231001 | 1.160.000 | 185,500 o ) o EPS008 | 1.160.000 | 145000 | 147 | 1150000 | 3 | 28300 | ccFaa | 1.160.000 | 23200 [ o ) [

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




