.- Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SE ; SALUD CENTRO ORI CODIGO: AP-IA-FT-014

Subted Integrada de Servcios de Salud APOYO - GEST i CONTRATACION e rf?ﬁ'.e"mgi'-xuv
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO o

Centro Orfente E.S.E.

ATOS ES DEL CO! ATO 5 s T

Proceso que pertencce: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 5841 2023 C.D.P. No.: 790
Servicio al que pertenece: FACTURACION
Unidad a la que pertenece: HOSPITAL SANTA CLARA  *
Nombre del Contratista; l BRAIN ALEJANDRO TRIBALDOS VALERO 1 oc ll 023952981 ] de: [BOGOTA ‘

Fecha Inicio: 1I3 DE JUNIO DE 2023 Fecha Terminacin inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar:

1 S 5.344.052 0 2023-07-01 2023-08-31 s 1.514?.148 ! $ 358.900 W 13/06/2023
2 S0 0 1900-01-00 1900-01-00 $2672026 § 358.900 8369294151 13/07/2023
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
8 8
9 9
10 10
" 1
12 12
13 13
) "
15 15
Resumen de contrato . ik Fagoe MWAM -
$6.947.268 $ 4.186.174 $2.761.094

2. INFORME DE AC‘H\H’DADSS mt.mm\s x AYANCE EN CUMPLIMIENTO DEL Omo DEL CONTRATO
‘ OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

Relacion de actividades para el periodo: Desde: imsmm Ha 2023%-07-31

; ACTIVIDADES Wnﬁm EN CUMPLIMIENTO
1. Realizar cruces de i i do la fi on de
120000 registros upru\lmnd.umcnl: segun detallado d.c (aclu:acmn
2. Realizar cruces de i do la de actividades finales en la
facturacion & tanifa 2423/96, en 120000 registros aproximadamente, segun detallado de
] facturacion
i 3. Conversion de la facturacion de tarifa 2423/96 a tipologias o actividades finales de acuerdo)
o a la contratacién vigente,en 120000 registros aproximadamente, segun detallado de
e factusaci
|1 Recepeionar a diario las fncluml gm:mdn y organizar por pagador.2. Verificar contra historia clinica que se encuentren facturados y 4. Realizar cortes de radicacion semanales a la facturacion genera8g, cada jueves.
todos los p e insumos del usuario atendido.3. Verificar que la facturas contengan las tarifas y 5.E da de [ icos para dades finales, segun anexo 4, de los reportes de DGH.
|soportes de acuerdo a hl normatividad y contratacion vigente con las EAPB. 4. Realizar las devoluciones de las facturas, para coreccion de |6. Ag.mpacmn de servicios actividad FINAL vs Actividades INTERMEDIAS. y reporte de
forma oportuna. 5. Consolidar las causales de devolucion de las facturas 6 Generar las relaciones de envi6 y solicitud de RIPS inconsisiencias a unidades
oportunamente, por cada una de las facturas a radicar a las EAPB.7 Garantizar la radlumdn oportuna de la facturacion de las entidades |7 Revision de las facturas y soportes requeridos por las Aseguradoras y la ADRES.
i asignadas, de acuerdo a las fechas programadas. 8. Informar op ala d de fi las razones que podrian verificacion del consolidad para generar formato 3 + Folios y documentos trabajados a lo largo
dificultar o la no radicacion oportuna de las facturas. 9 Realizar desplazamiento a las EAPB para entrega de facturas, en caso de ser 8. El lnbum estadisticas de Facturacion por plan de beneficios para generar dispersion de|del mes
10. Registrar y subir las facturas y soportes en los aplicativos WEB disponibles por las EAPB, para radicacion de facturas. 10. de la Subred, g de lido en senclas de
Dar respuesta a las devoluciones de facturas de forma oportuna y de acuerdo a las normatividad vigente. | 1 Brindar ¢l apoyo necesarioy |9 Validar la informacion con los mchlvm TXT, generados por RIPS. Envio de informacion
realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se cuente con el sistema de informacion I)GH y bases de datos. 12 Realizar para la generacionformato 3 y eruce de informacion.
actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el S.G.S.S.S .13, Amurn las y das por el area 10. Socializacion de los Anexos teenicos del PGP para revision y cumplimiento de SENDAS,
. 14.Realizar las demas actividades rel das con ¢l objeto | que asigne el Illpcnum de nommu previo a la radicacion, envio de sendas parciales, para conocimiento de la diferentes areas.
11. Realizar seguimiento y control por unidad de las devoluciones reportadas. con un|
aproximado de 1000 registro reportados al mes
12.Solicitar los RIPS dos dias antes de la radicacion de las cuentas de cobro, para su
verificacion y envio de informacion a la entidad
13. Informar of ala di de las mmnr:s que podrian dificultar|
o evitar la radicacién oportuna de las cuentas de cobro
14. Elaboracion de informes solicitados de a cuerdo a la modalidad de contratacion con las
dife EAPB, informes solicitados por el area
Observaciones: - \
Notu: Es deber contractual ancxar I certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrate nuevo adjuntar ¢l soporte de afiliscion al Sistema General de Seguridad Sovial o Salud| I% \‘\ \ ! [~
com cotizante y afiliscion a pension., Teniendo en cucnta qué son la implementacion del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de sportes se hace de manera vencide d¢ acuerdo con las fechas establocidas| A
en el Decreto 1990 de 2016. i
Firma del Contratista
C.C. 1.023.952.981 de BOGOTA
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Cuenta de cobro 2-2023
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

EQS.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
BRAIN ALEJANDRO TRIBALDOS VALERO
c.Cc 1.023.952.981 de laciudad de BOGOTA

LA SUMA DE:

DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS

PESOS M/CTE $ 2.672.026

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 5841 2023 correspondiente al mes de JULIO de 2023

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTEVIDADES EN LA

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

Cordialmente,

6‘%*&\’\‘ XeMos

BRAIN ALEJANDRO TRIBALDOS VALERO

C.C 1023952981

Teléfono 3502614628

Direccion KR 3B ESTE 37A 79 SUR

No Cuenta 24104774393 AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
Fecha: 31/07/2023



s ADRES

Inicio  Transparencia Atencidn a la ciudadania Participa EPS IPS y proveedores Entidades territoriales Nuestra entidad

Acerca de ADRES Junta Directiva Talento Humano Informacién Fina~~i~*a
©
A
A
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que haga sus veces, con la informacion de los aportes al sistema de salud registrados en la Planilla Integrada de
Autoliquidacién de Aportes (PILA) y con la del recaudo de aportes de las cuentas maestras.

% Expuesto lo anterior, en la consulta de Afiliados Compensados encuentra la informacion de los periodos de los afiliados
que han superado el proceso de validaciones mencionado, es decir, que han sido objeto de la compensacion. Tenga en
cuenta que la informacién contenida en este reporte no se actualiza inmediatamente con el pago de la planilla PILA, ya que
la liquidacién del reconocimiento a favor de las EPS y EOC no depende exclusivamente de dicha planilla.

< Finalmente, es preciso indicarle que, la informacion publicada en la consulta de afiliados compensados no es un
comprobador de derechos para ningun tipo de tramite.

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccidn 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 Enti Obli a Comp - 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 utilizar como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como (nico 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 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 actualizacion en las bases de datos.”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

__ INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

ils F 0 3
ENTC APELLY APELLITX ! AF;
SALUD
oc 1023952981 TRIBALDOS VALERO BRAIN ALEJANDRO 2023-06 TOTAL COTIZANTE
SA.
SALUD
cC 1023952981 TRIBALDOS VALERO BRAIN ALEJANDRO 2020-10 TQTAL BENEFICIARIO
SA.
INFORMACION DE PER{ODOS COMPENSADOS
EPS / FOC PER PPEN y 1AS COMPENSADOS PO A £
SALUD TOTAL SA. 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
SALUD TOTAL S.A. 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
SALUD TOTAL SA. 0472023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
SALUD TOTAL S.A. 03/2023 29 COTIZANTE Pago con cotizacion :
SALUD TOTAL S.A. 02/2023 22 COTIZANTE Pago con cotizacion ‘f}}f
[
. b
SALUD TOTAL S.A, 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion i%
]
SALUD TOTAL SA. 1272022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién %
SALUD TOTAL SA. 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
SALUD TOTAL SA. 1072022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
SALUD TOTAL S.A. 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
123456738 . 74 Registros en 8 Paginas




CUADRO DE ACTIVIDADES DEL MES DE JUNIO ]

NOMBRE BRAIN ALEJANDRO TRIBALDOS VALERO
UNIDAD COORDINACION DE FACTURACION
SERVICIO PROYECTO DE GRATUIDAD
Fecha : TOTAL POR|
No. |Actividad a|s|e| 7 |8|9|10|11|12|13|14|15|16|17|18|19|20|21|22|23|24|25|26|2728|29|30|acTIviDAD
Realizar cruces de informacién, verificando la facturacion de o
1 actividades intermedias, segun detallado de facturacion. K OK|OK| OK |0f0|OK|OK|OK|OK|OK| O | 0|OK|OKIOK| O OK| O O|OKI 0|0)0fO0]0}O ° ‘
Realizar cruces de informacién, verificando la facturacién de &
actividades finales en la facturaciéon a tarifa 2423/96, segun K OK|OK| OK |0|0|OK|OK|OK|OK|OK| 0] O |OK|OK|OK| 0 |OK| O | O JOK| O 0 0jJoj0}i0
2 detallado de facturacion. . 5
Conversion de |a facturacion de tarifa 2423/96 a tipologias o -
actividades finales de acuerdo a la contratacién vigente, K OK|OK| OK |ojo|joOk|ok|ok|OKk|OK| O | O |OK|OK|OK| O |OKf@G O |OK|O|O|O|O|DO}JO
segun detallado de facturacion. g >
3 0
Realizar cortes de radicacion semanales a la facturacion
4 |generada, cada jueves. 0| 0 |OK 0 ojojo|o|o|okjo|o|Jo]jJo|o|okjOo|lo|jOjJO|jO|OjO|O]J]O|O}|O 3
Busqueda de Diagnosticos para actividades finales, segun o
5 |anexo 4, de los reportes de DGH. K OK|OK| OK |D|0O|OK|OK|OK|OK|OK| 0| O |JOK|OK|OK| 0 |[OK| O ﬂ okK|lo|lo|lo|ofjo]oO - ; )
\ '
Agrupacion de servicios actividad FINAL vs Actividades o .
& |INTERMEDIAS. y reporte de inconsistencias a unidades. x | OK|OK| Ok S Ok | Ok | OK | Ok | OK EREIEEE OK | OK | OK I Ok FREEIE OK| 0 | 0 | 0 | 0 PRI E i
Capacitacion PGP Ambulatorios Capital salud 2 OK|OK| OK |0jo|OK|OK|OK|OK|OK|OJO|]Oo|ofofjOjofOofjOjo|joO]|O ojojofao
7 9
8 Capacitacion Gratuidad 2 OK|OK| Ok |ofjojok|ok|ok|ok|lokjojo|loflo|jojOo|ojOfO|loOjO|O|OfO]|0O]|O 9
Revision de las facturas y soportes requeridos por las
Aseguradoras y la ADRES. verificacion del consolidad para o|jo|o o ojoj oo ojojofjojojo]oO ojfojojo.0 0| o 0 0 ojojo
g |Joenerar formato 3. ;
Elaborar estadisticas de Facturacion por plan de beneficios
para generar dispersion de unidades funcionales de la oJofo 0 ojojojo|0]| O ojojojo|lo|lojojojojojo|Oo|fO]|O 0 L0 0
Subred, generacion de consolido en sendas de tipologias. i
10
Validar la informacién con los archivos TXT, generados por
RIPS. Envio de informacion para la generacionformato 3 y ojo]o 0 ojofo|o|o|o|lojo}lOo]lo|]Oo|]Oo|j]O|]O}jOjOjO|lO|O|(O|JO|O}]O
11 Jcruce de informacion. 0
Socializacion de los Anexos tecnicos del PGP para revision y
cumplimiento de SENDAS, previo a la radicacion, envio de ojojfo ] gjojolo|o|o|jo|jO0ojO|jOo|jO]jOjOjOjOjOjO|lO|O|(O|jO]O|O
sendas parciales, para conocimiento de la diferentes areas. i
12
Realizar seguimiento y control por unidad de las devoluciones| ol o lok 0 olololololoklolololololoklo]lololo]o ol o 0 ololo
reportadas.
13 3
Solicitar los RIPS dos dias antes de la radicacion de las
cuentas de cobro, para su verificacion y envio de informacion ojo]o 1] ojojojo|Jo|jof(fO0OjOjO]|O ojojojojojo|oO ojojojojo}joO
14 |2 la entidad. o
Informar oportunamente a la coordinacion de facturacién las
razones que podrian dificultar o evitar la radicaciéon oportuna ofojo 0 olojo|lo|J]o|ofo|jOojJOojo|o|lofO]J]Oo}jOfOo|lOfO|O|O|O|O|O
de las cuentas de cobro.
15 0
Elaboracion de informes solicitados de a cuerdo a la
| modalidad de contratacién con las diferentes EAPB, informes ojo|o 0 ojojo|lo|lo|lo|ojojojo|o|]o}joOo|]o}jOojo|OofO|J]O|O|OJO}]O
16 |solicitados por el area. 0
Total de actividades 0jojo 0 ojoJjoJoJoJojojJoJoJojoJojojojJojojojojojojojojo 52




»i:compensonmiplaniila.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefor(a): BRAIN ALEJANDRO TRIBALDOS VALERO
No. Identificacién: CC1023952981
Direccion: KR 3B ESTE 37A 79 SUR
Telefono: 3502614628
Correo: srcoalejandrotribaldos@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nuamero de Planilla: 8369294151
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
BRAIN ALEJANDRO TRIBALDOS :
Nombre Aportante VALERO Namero de Empleados 1
Tipo y niimero de identificacién | CC1023952981 Periodo de Cotizacién Salud junio de 2023
Namero de planilla 8369294151 Periodo de Cotizacion Pensién  |junio de 2023
Fecha pago 2023-07-13 . Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacién pago 14090314/ _|Total Pagado 358500
Banca 1023 4 B Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CcODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AL A
N a ARL SURA 28300 o
230301 Porvenir 185600 1
EPS002 = )  Salud Total EPS 145000 1
TIPO DOC. cc
NO. DOCUMENTO: 1023952981
APELLIDOS Y NOMBRES: BRAIN ALEJANDRO TRIBALDOS VALERO
céd. EPS | Céd. AFP |iBC sALUD| B¢ IBC  |igc casas|COTIZACION |\ g ypc [ COTIZACION SOLIDARIDAD v |COTIZACION |  APORTE
: : PENSION | RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENCIA | RIESGOS CAJAS
EPS002 | 230301 | 1160000 | 1160000 | 1160000 0 145000 0 185600 0 28300 0

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




1de1 |

|§:compznsor I miplanilla.com g Pag.
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por: i
Seior(a): BRAIN ALEJANDRO TRIBALDOS VALERO
No. Identificacion: CC1023952981
Direccion: KR 3B ESTE 37A 79 SUR
Telefono: 3502614628
Correo: srcoalejandrotribaldos@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8369294151
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante SE@\;{SLEJANDRO TRIBALDOS Numero de Empleados 1
Tipo y ndmero de identificacién  {CC1023952981 Periodo de Collzacion Salud juniq de 2023
Namero de planilla \ 8369294151 Periodo de Cotizacién Pension  |junio de 2023
Facharans Y : ~ [Namero de Administradoras. 3 : 3
Namero de autorizacion pago : Total Pagado \ 345.89.00
Binia * |Total Intereses de Mora 0
: NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
ARL SURA' o _;35300
Porvenif::": 185600 |
Eh‘s‘boz;;, " * sad Total EPS 145000 g

t‘

TIPO DOC. cc
NO. DOCUMENTO: 1023952981
APELLIDOS Y NOMBRES: BRAIN ALEJANDRO TRIBALDOS VALERO
cod. EPS | céd. AFP |IBC SALUD BC 18c IBC CAJAS COTIZACION \.IA.LOR uPC COTIZACION S(;I;(D%FIIRDISADY coTIZACION A;&TE’.
. " PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
. SUBSISTENCIA .
EPs002 | 230301 | 1160000 | 1160000 | 1160000 0 145000 0 185600 0 28300 0%

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




