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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5% 3%3,',‘,5(‘,:," A
APOYO - GESTION DE CONTRATACION A: 2021-12-27
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

i

b g ¥ LB i 7 D i i
Proceso que pertencce: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 1843 2023 C.D.P. No: 122 ;
Servicio al que pertenece: FACTURACION
Unidad a I que pertencce: [CENTRO DE SALUD OLAYA

Nombre del Contratista: PAULA FERNANDA CASTILLO RIVERA I

CcC {Lolﬂd!l.l(ﬂ

-

I de: [aooarlm.c.

Valor a cobrar: [$ 1975952

Fecha Terminacion inicial:

01 DE FEBRERO DE 2023

1 FEBRERO $ 1.812.800 § 384.500 9445719665 8/02/2023
2 s 1.975.952 1043 2023-05-01 2023-05-31 2 MARZO $ 1.812.800 $382.100 9447171579 210372023
3 S 1.975.952 1410 2023-06-01 2023-06-30 3 ABRIL $ 1975952 $ 382.100 9448429960 5/04/2023
4 S 3.951:904 2202 20230701 2023-08-31 4 MAYO §1975.952 $ 384.600 9449736359 91052023
5 5 JUNIO $1975.952 § 385.900 9451219488 13/06/2023
6 6 JuLio §1975952 § 384.800 9452450896 12/07/2023
g } 7 AGOSTO $ 1975952 §385.300 9453779831 10/08:2023
L3 8
9 9

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER 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:

1W1
s

Recepcionar, mymymfmrhxmd:mmdcobsmemauwl 2 Verificar contra historia clinica que se
todos los dentro de la factura. 3 Revisar los medi

Hasta: |2023-08-31 l

1.Recepciono, myméymfutmhnmdemmdenhnwemdemmn.

2.Verificd contra historia clinica que se istrados todos los p

realizados, dentro de la factura, 3.Revisé los medicamentos y material ‘médico quirirgico|
registrado por la farmacia ffente a lo registrado por ¢l personal de enfermeria, 4 Registro la
informacion referente a la atencion de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, eto.). 5.No se|

y material médico quing

Ng;mdopwhfxmmﬁvm-lnmmdumdpmnmdemfmm 4.Registrar la informacion referente a la atencion de los
Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.). 5. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja
mvkjldodGVmﬁeuyldjunurlmmpwudelmdw-smxndm:uelmndewm.dmﬂgllmw pecti

* |MIPRES). 7.Adjuntar ¢l soporte

do por el drea de

8. Egresar

S.GSSS 19Asistira las

Tramité ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja
|complejidad 6. Verificé y adjunté los soportes de tecnologias no incluidas ¢n ¢l Plan de
Bauﬁmoa el reporte al ente respectivo (MIPRES). 7.Adjunté el soporte entregado por el drea

de tramite segin normatividad vigente para las EAPB y

lﬂlplaimmdel sistema de informacion, una vez se notifique orden de salida por el drea
~ |asistencial. 9.Generar Orden de Salida en sistema de informacion, firmar y-entregar al usuario. 10.Elaborar factura de los pacienies de
Urgencias y Observacion y recibo de caja oportunamiente de acuerdo a la atencion prestada al paciente y a la contratacion y normatividad

14 Realizar cierre de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. 15.Entregar las facturas d
das de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area. 16.Corregir dentro de lus 48 horas siguientes a su recepeion, las

devoluciones que hace el revisor de cuenas. 17. Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se

cuente con el sistema de informacion qu bases de datos afines. 18.Realizar actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el

objeto contractual que asigne el -nwvmdnemtrm

a diario

de tramite segin normatividad vigente para las EAPB y Aseguradoras.
Bfmesbepomlnlmtzlmplnmeadnl sistema de informacion, una vez se notifico orden de|
salida por ¢l drea asistencial. 9.Generd Orden de Salida en sistema de informacion, firmé y|
entrego a los usuario. 10.Elabord 206 facturas de los pacientes de Urgencias y Oburv-mon ¥
rmbnldeu)lopoﬂmlnmedelmﬂdnl la atencién prestada al paciente y a la

Durante el periodo

comprendido
Agosto, -erulwéelumplmmodﬂ 100%

del mes de|

vigente. 11 Legalizar el dinero recibido por conceplo de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion|y normaltividad vigente. 1. Legalizé ¢l dinero recibido por concepto de copago o cuota de
y ante el drea de tesoreria. 12.Diligenciar la solicitud de crédito ¢l formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la informacién
suministrada por el usuario. 13. Reeibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago.

recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante el drea de tesoreria.
12. Dnhgmcld la solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la

¥

das por ¢l drea, 20 Realizar las demas actividades relacionadas con el

da por el usuario. 13.Recibio ¢ ingreso los abonos que realicen los|
usuarios o pacientes conceplo de acuerdos de pago. 14 Realizo cierre de caja, arqueo y acta de|
entrega al Area De Tesoreria. 15.Entrego las facturas generadas a diario soportadas y
urynnadndewmﬁnimpmymdmuﬁmmdelm 16 Corrigié dentro de las 48|
horas s asu luci que hace el revisor de cuentas. 17 Brindo el
-mmnoynlmrphmdemmuwelmanmﬁencpennnuumlemd
sistema de informacién ylo bases de datos afines. 18 Realizo actualizacion en cuanto a la
normatividad vigente en el S.G.8.5.8. 19. Axuuéh.- it y itaci

de las actividad

en ¢l contrato. Se anexa | folio de las
|evidencias resumidas.

por el drea. 20.Realizo las demés actividades rel; das con el objet | que asigne
el supervisor de contrato. .
Nota: Es deber contractual anexar la oertificacion del pago a Salud, pension y ARL. En adjuntar el I Si | de Seguridad Sovial cn Salud|
come sotizant y afiliacion & pension., TMqu-w-I-MHDw&lﬂ}hmlldwﬁm-mbuvmﬁﬁmﬁmbbhm \
en el Decreto 1990 de 2016.
Caontral
fa2of 1010.238.109 de BOGOTA D.C.

MARIA MARLENY RAMOS GUERRA
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Cuenta de cobro 7-2023
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
PAULA FERNANDA CASTILLO RIVERA
cC 1.010.238.109 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 2843 2023 correspondiente al mes de AGOSTO de
2023

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA
j DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Cordialmente,

L
’Po‘b\o\ QIO\S\I'& \\.O
PAULA FERNANDA CASTILLO RIVERA
C.C 1010238109
Teléfono 3186337439
Direccion CARRERA 86D N° 0 - 10
No Cuenta 2497600215 AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
Fecha: 31/08/2023






FACTURACION URGENCIAS / HOSPITALIZACION OLAYA

ACTIVIDADES MES DE JULIO - AGOSTO 2023

NOMBRE DEL COLABORADOR: PAULA FFERNANDA CASTILLO RIVERA

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 2 4 |56 17l 89 10111 12| 13| 1815 ACTIVIDAD
1 INGRESOS APERTURADOS 14 20 1917 9 5 15 15 17 718 1e 13 14 2--}-22 205
CITAS PRIORITARIAS
2 6 5 3 6 4 4| 4 7
ACENG AT 5 8 8 8 5 6 8 87
ORDENES DE SALIDA
3 FRI 9 12 1096 5 9 7 10 10fs5|s 9 8 7 121
4 COPAGOS TRABAJADOS 0
5 FACTURAS GENERADAS 14 20 1917 9 5 15 15 17 17| 8 | 8 13 14 2 |12 205
6 | RECIBOS DE CAJA REALIZADOS 0
7 PAGARES REALIZADOS 0
o CANTIDAD DE CAMAS g
CARGADAS
8 ORDENES DE SERVICIO i
CONFIRMADAS
e CANTIDAD DE CUENTAS 5
DISTRIBUIDAS
CANTIDAD DE SOPORTES
1 12 1
1 R ) 13 10 12| 71|s 15 8 12 15| 8 | s 16 12 16 66
12 OTROS 9
TOTAL DE ACTIVIDADES o] 13| 42| o/ e8| o 68 55| 32| o 38 o 57/ o/ of o a9 64 64| 33| 30| of 57/ o] ss| o] of a4 55 o 784
ESPECIFIQUE LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS DEL NUMERAL 12

VoBo Referente




19/8/23, 10:53 Afiliados Compensados

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"E|Mlnmennaemnymeccmmmwkaquelawméndspmenmrxmsuluconnmehsdmsmpomﬂosmlormalas(e:hasdeﬁmdasenﬁbmmm«mwmew&smmkﬁm EPSy
Entidades Obligadas a Compensar - Mu!unmpmalproosnuvdmbnvuumdeﬁ\uosmhsmmsymhsumﬂmmesmlﬂs,wbummhhrnudonﬂmmllnlmmwo marco legal y
técnico definido v nunca como Gnico eriterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas, Si Usted publicada, porfavovmmlasealaEPSuEDCywlidlelawm
de su informacidn a fin de que esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General destqurmd Social en Swd ADRES y sta proceda a I actualizacion en las bases de datos.”

‘CONSULTA AFILTIADO COMPENSADOS

o« 1010238109 CASTILLO RIVERA PAULA FERNANDA 2022-18 CAPITAL SALUD EPSS SAS, COTIZANTE
44 1010238109 CASTILLO RIVERA PAULA FERNANDA 2020-07 SALUD TOTAL SA. BENEFICIARIO
«© 1010238109 CASTILLO RIVERA PALILA FERNANDA 2023-07 SALUD TOTAL S.A, COTIZANTE
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
T e o sA. a712023 - 30 COTIZANTE Faga con cotizacion [
SALUD TOTAL .8, 0672023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
SALUD TOTAL S, 05/2023 3 COTIZANTE Paga ton cotizaciin J
SALUD TOTAL S8, 0472023 30 COTIZANTE Pago con cotizackn |
SALUD TUTAL 54, 0372023 20 COTIZANTE Paga con cotizacion I
SALUD TOTAL S.A, 02/2023 i COTIZANTE Pago con cotizacion |
SALUD TUTAL A, 0172023 20 $8q0 con cotizacion !
SALLID TO1AL S8, 12/20202 e COTIZANTE Pago con cotizaciin
SALUDY TUTAL §A, 1172022 0 COTIZANTE Paga con cotizacion l
APTYAL SALUD EPGS 5,45, 1072022 1 COTIZANTE Pago con cotizacisn 1
1234 33 Reaistros en 4 Paginas |
| - e PP R L S R el
HNonnal: comespondan a kos afliaks que Conpensaron en esti st 1 Base de Datos Unica de Afiliados - BOUA, &0 el narto del Decreto 780 ok 2016

50 ENRIGENIs LOresponden 4 ke alllados que Compensarn en estad activo PO emerGencia, en o marco del aeuld 15 del Decreto 538 de 2020, Dikho 1o antendt estos afifiados no CUSILAN CON UN Page 0 Colizacion al Sistema General oe Segunidad

Socus) e Sakit

https://www.adres.gov.coleps/regimen-contributivo/Paginas/afiliados-compensados.aspx m




w e,n Iinea A mtiimas e st e wew s ey :
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ;
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerfg;FSENA e ;
CC 1010238109 CASTILLO RIVERA PAULA FERNANDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 86d #0 10 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7623714 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-07 2023-07 94754749 9453779831 1 2023/08/03 2023/08/10 | NEQUI 7 $385,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
ado 000 0 000 60,000 00 60,000 Q0 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $1,160,000 $23,200 $1,160,000 $28,300 S0 S0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $1,160,000 $23,200 $1,160,000 $28,300 $0 $0
1 Icc Immnam ic.nsmLo PAULA Inmm l 30 1,160,000 s185,600|  EPS00Z] 30 1,160,000 $145,000|  CccF21| 30 $1,160,000 $23,200 1411 30 $1,160,000 528,300 | 30 %0 %0
Total Afil'lados( 1) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $1,160,000 $23,200 $1,160,000 $28,300 $0 $0
ol P i . - i 5 - O s o g bt ‘ ; R e A i
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@2 enlinea S TR

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExunerTg;FSENA e
€C 1010238109 CASTILLO RIVERA PAULA FERNANDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 86d #0 10 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7623714 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora , Valor
2023-07 2023-07 94754749 9453779831 1 2023/08/03 2023/08/10 | NEQUI 7 $385,300

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $185,600 $1,500 >0 $187,100
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $185,600 $1,500 50 $187,100
bRLAADMINISTRADORAS: 1), ..o\ s ooty s o - S s a2 S2RIS00 M e S300 :50. 3 i B g EB00. T i
# ARLSURA . = S s 411 890,903,750 5. - 1 T 528,300 : $300 - : 50 :7528,600°
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) : 1 1$23,200 $200 50 s $23,400
CAFAM cera1 860,013,570 3 1 $23,200 5200 ; 50 $23,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,000 $1,200 50 $146,200
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $145,000 $1,200 50 $146,200

$382,100
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