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VERSION:
FECHA: 2021-12:27

R : 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 2739 2023 C.D.P, No.: 122
Servicio al que pertenece: FACTURACION
Unidad a la que pertenece: HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
Nombre del Contratista: DIANA CAROLINA ORDONEZ HERNANDEZ g [sz,e.so 682 I de: [vn.u:u

Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2023 Fecha Terminacion incial: 30 DE ABRIL DE 2023 Valor Mensual: |$ 1975952 Valor a cobrar: S 1.975.952

e e T T T T [ VALORPAGO [
onions mammmeo | e ) [ Tl o | e | mmott | . |
I $ 163.152 861 1 FEBRERO $ 1.812.800 ! 358.900 64976074 8/02/2023
2 $ 1975952 1043 2023-05-01 2023-05-31 2 MARZO S 1.812.800 $ 358900 65713089 1/0372023
3 $ 1.975.952 1410 2023-06-01 2023-06-30 3 ABRIL $1.975.952 5 358.900 66514658 4/04/2023
4 $ 3.951.904 0 2023-0701 2023-08-31 4 MAYO $1975952 $ 358.900 67220716 9/05/2023
5 5 JUNIO $1975.952 $ 358.900 68011335 8/05/2023
6 6 JULIO $1.975.952 § 358.900 68777364 11072023
7 7
& 8
9 9
10 10
11 n
12 12
13 13
14 14
15 15
ot VALOR TOTAL DEL CONTRATO | | PAGOS REALIZADOS [ | SALDO DEL cormu'ro
§ 13.508.360 § 11.529.408 § 1975952

2. lNl'OllME DE ACTIVIDADES REAI.IZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OB.IETO DEL CONTRATO

o T E e e R GT P OBISTO DRL 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

Relacion de actividades para el periodo: - Desde: 20230701 Hasta: Izaz;.av-n
' - ; ESCRIPCION DEL DESARROLLO

mmmnmumuwm

1.Recepeiond, registro y confirmé las ordenes de servicio de observacion de urgencias
2.Venfico contra histona clinica que se dos todos los ds

realizados, dentro de la factura, 3. Revisé los medicamentos y material médico quirirgico)
registrado por la farmacia frente a lo registrado por ¢l personal de enfermeria, 4 Registr6 la

! 1 Recepcionar, regnlluryamﬁmurlu érdcm de servicio de observacion de urgencias ,2. Verificar contra historia clinica que se informacién referente a la atencién de los Recién Nacidos (lalla, sexo, peso, elc.). 5.No se|
G dos todos los p di lizados, dentro de la factura,3. Revisar los medicamentos y material médico quirargico |Tramito ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las umidades 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 (alla, sexo, peso, ete.)5. Tramilar ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja Beneficios, el reporte al ente respectivo (MIPRES). 7 Adjunta el soporte entregado por el area
complejidad.6. Venficar y adjuntar los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivo de autorizaciones de tramite segun normatividad vigente para las EAPB y Ascguradoras
(MIFR.TS)7 Adjuntar el soporte gado por el area de de tramite segin normatividad vigente para las EAPB y 8 Egresé oportunamente los pacientes del sistema de informacion, una vez se notificé orden def

doras. 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.Generé Orden de Salida en sistema de informacion, firmé v

|asistencial 9.Generar Orden de Salida en sistema de informacion, firmar y enlbregar al usuario, 10.Elaborar factura de los pacientes de entregd a los usuario. 10.Elaboro 370 facturas de los pacientes de Urgencias y Observacion y
Urgencias y Observacion y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al paciente y a la contratacion y normatividad  frecibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al paciente y a la contratacion

Durante ¢l periodo comprendido del mes de|
Julio, se realizo el cumphmento del 100%)

ividad biliasci 4
4 vigente. | 1. Legalizar el dinero recibido por concepto de copago o cuota de reéuperacion que hagan los usuarios, en sistema de mnformacion |y normatividad wigente. 11 Legalizo el dinero recibido por concepto de copago o cuota de ﬁ Il]‘ s Sz- 1 folio de las
v ante el irea de tesoreria. 12 Diligenciar la soliitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar ¢l registro de la informacion |recupetucion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante el drea de tesoreria.[°F ' et &
{suministrada por el usuario. 13 Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes conceplo de acuerdos de 12.Diligencio la mln,ltml de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la| )
pago. l4 Realizar cierre de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. 1 5. Entregar las facturas das a diario soportadas y da por ¢l usuario. 13 Recibio ¢ ingresé los abonos que realicen los
de acuerdo a los procesos y procedimicntos del Area, 16.Corregir dentro de las 48 horas siguientes a su recepcion, las usuarios o pacientes conceplo de acuerdos de pago. 14.Realizé cierre de caja, arqueo y acta de;
devoluciones que hace el revisor de cuentas. | 7. Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momenio en que no s |entrega al Area De Tesoreria. 15.Entrego las facturas generadas a dianio soportadas y
cuente con el sistema de informacion y/o bases de datos afines. 18, Realizar actualizacion en cuanto a la normatividad vigenie en el organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area. 16 Cormigié dentro de las 48
$.G.8.5.8.19 Asistir a las y das por el irea. 20 Realizar las demis actividades relacionadas con el horas a su Tecep las devol! que hace el revisor de cuentas. 17.Brind6 el
ohjeto contractual que asigne el lum“smde«mmlo apoyo necesario y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se cuente con el
sistema de informacion y/o bases de datos afines. 18 Realizé actualizacion en cuanto l la
normatividad vigente en ¢l S.G.5.5.8, 19, f\mtwnlua i ¥
por ¢l area. 20.Realizo las demas dad das con el vaj:lu qu: asigne|
el supervisor de contrato.
Observaciones:

~
Nota: s deber coniraciual ancxar la certificacion del pago 8 Salud, pension y ARL. En caso de lener contrato nuevo sdjuntar €l soporte de afiliacion al Sistena Genoral de Seguridsd Social cn Salud| l]
coma cotizanic y afiliacion 8 pemsion., Teniendo en cuenta que con I implementacida del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de apories se hace do manera vencida de acuordo con las fochas cstablosidas|

en ¢l Decreto 1990 de 2016,
Firma del Contratista
c.C. 52.656.682 de VILLETA
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VISTO (o] VISOR DE CONTRATOS No. 1 g VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2
. e Sl e e e e ? E i SR !
: MARIA MARLENY RAMOS GUERRA NOMBRE: YOINER ACOSTA G
i ISIPRTAL BEPEC]  CARGO: DIRECTOR FINANCIERO

PROFE: HPECIAZAL .
FIRMA:




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

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
DIANA CAROLINA ORDONEZ HERNANDEZ
GC 52.656.682 delaciudadde VILLETA
LA SUMA DE:

UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS

CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE X 1.975.952

Por concepto de:

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

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

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

Cordialmente,

@mm OO0y,

DIANA CAROLINA ORDONEZ HERNANDEZ

C.C 52656682

Teléfono 3180152112

Direccion CRA.102 # 69-84

No Cuenta 451870103400 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/07/2023



FACTURACION URGENCIAS / HOSPITALIZACION
ACTIVIDADES MES DE JULIO_ 2023
NOMBRE DEL COLABORADOR: DIANA CAROLINA ORDONEZ
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 4 8 9110|1112 |13 |14 | 15 ACTIVIDAD
1 INGRESOS APERTURADOS 6 3 0 0 7 4 4 0 6 11 16 4 6 1] 3 0 0 0 7 9 1 1 2 4 7 10 1 0 (1] 9 2 0 123
CITAS PRIORITARIAS
2 AGENDADAS 1 0 0 0 1 0 (1] (1] 1 0 0 0 2 1 0 0 0 1] 0 0 0 1 2 0 1 0 ] 1 0 0 0 0 11
ORDENES DE SALIDA
3 GENERADAS 13 0 0 0 3 5 6 2 2 5 12 8 16 7 5 0 0 0] 3 7 2 9 6 4 14 3 6 0 1] 3 S 4] 150
4 COPAGOS TRABAJADOS 1 0 1] 0 1 0 0 (1] 0 0 1 ] ] 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 [
5 FACTURAS GENERADAS 13 0 0 0 3 5 6 2 2 5 12 8 16 7 5 0 0 0 3 7 2 9 6 4 14 3 6 0 0 3 9 1] 150
6 RECIBOS DE CAJA REALIZADOS| 1 1] 0 0 1 ] 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 (1] 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 6
7 PAGARES REALIZADOS 0 (1] 0 0 0 0 0 0 0 1] 0 0 0 0 0 1] 0 0 0 0 ] 1] 1] ] 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CANTIDAD DE CAMAS
8 CARGADAS 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (] 1] 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
9 CONFIRMADAS 0 0 0 0 0 4] 0 0 o 0 0 0 0 0 0 (] 0 0 0 0 0 0 o] 84 |136(137| O 0 0 |140 0 497
CANTIDAD DE CUENTAS
10 DISTRIBUIDAS 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (1] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (V] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CANTIDAD DE SOPORTES
11 ESCANEADOS 0 0 0 0 0 0 0 0 (4] o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4] 0 0 0
12 OTROS 0 0 4] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ] 1] (1] 0 0 0 0 0 0 0 (] 0 1] 0 0 0 0 1] 4] 0 0
TOTAL DE ACTIVIDADES 35 3 0 0 16| 14 16 11| 21| 42| 20| 40f 15| 15 0| 0] 13| 25 5| 20 16{ 96| 174] 153 13| 1 0| 155/ 20| 943
ESPECIFIQUE LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS DEL NUMERAL 12

VoBo Referente




MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccién 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 Obiigadas a Compensar - 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 wtilizar como complemento al marco legal y
técnico definido y nunca como Unico 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 correccién de
su informacién 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 IDENTIFICACION NUMERO DE DOCUMENTO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE ULTIMO PERIODO COMPENSADO TIPO AFILIACION
cc 52656682 ORDONEZ HERNANDEZ DIANA CAROLINA 2020-01 COOMEVA E.PS SA. COTIZANTE
cc 52656682 ORDONEZ HERNANDEZ DIANA CAROLINA 2023-06 E.PS SANITAS COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS { EOC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *
E.P.S SANITAS 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P'S SANITAS 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacdién
E.P'S SANITAS 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P'S SANITAS 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P'S SANITAS 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
@Lﬂ1234557ssmu.@m‘ 117 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.
Estado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergenda, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Dicho lo anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacdién al Sistema General de Seguridad

Social en Salud.



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
= ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 52656682 DIANA CAROLINVORDONEZ | cra102 #6981 casa 14 | 3035473 carito8211@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
FW;'ASS&LES Y PLANILLA | (DIA/MESIANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE SALUD Pl
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202306 2023-06 | 11/07/2023 68777364 $358.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT c ién O UPC A Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 145.000 V] 0 0 0 0 1] 145.000 1
TOTALES PENSION = g
> Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - i Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP: Normbre E Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D@Mora | coizacion FSP TotalaPagar | Afiliados
230201 Proteccion (ING + Prateccion) © 800229739-0 [1] 0 0 o 0 [} 185.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES .
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obli ia | No.A ] Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 8909037905 28.300 - 28.300 0 0 128300 283 28.300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
4 s : No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte -Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora R W‘ IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud ;| 145.000 145.000
) 0 [ o i 0 | 0 Pensiin ] 185,600 185.600
B : iceE . i a5 i Riesgos Laborales @ & 28.300 o 28300
0 0 I 0 | 0 | 0 [ o 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I l l SENA 0 0 0
TOTALES 3 358.900 358.900
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