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SUBRED WEGMPI‘);:’SE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
Al

10N DE CONTRATACION

GEST]
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: u‘u-rr-m
VERSION:
FECitA: 30211227

Nombre del Contratista: I

Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA
PS 2862 2023 C.D.P. Nous 122
Servicio al que pertenece: FACTURACION
Unidad a la que pertenece: HOSPITAL SANTA CLARA
LUIS FELIPE CAMARGO PUENTES 1015478.712 BOGOTA D.

J ce | «

c J

30 DE ABRIL DE 2023

Valor Mensual:  |$ 2222946

L —

I FEBRERO

9/02/2023

8364936229

§ 2.039.400 $ 385.100

2 MARZO §2.039.400 § 382.100 65666623 | 34032023
3 ABRIL $2222946 $ 385.700 66482968 12/04/2023
4 MAYO §2222946 $ 384.600 R367187659 9/05/2023
3 JUNIO $2222946 § 384,100 67962535 91062023
6 Junio $2222946 $ 384.800 8368742661 12072023
k. AGOSTO $2222.946 $ 382,100 69485252 9082023
3

9

Fecha Inicia: [0 D FEBRERO DE 2023

1 5 183 846

2 52222946 1043 20230501 20230531
3 $2222.946 1410 2023-06-01 2023-06-30
4 $ 4.445.892 2202 20230701 2023-08-31
s
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Resumen de contrato

$6.118.200

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: 2023-08-01

Hasta: | 2023-08-31

i Recepeionar, mgntnr y confirmar las otdmes de servicio de los pacientes hospitalizados. 2. Verificar contra historia clinica que se

todos los procedi lizados, dentro de la factura. 3 Revisar los medicamentos y material médico quirirgico
registrado por la farmacia frente l lo registrado por ¢l personal de enfermeria. 4 Registrar la informacion referente a la atencion de los
Recién Nacidos (talla, sexo, peso, ete). 5. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja
complejidad. 6. Verificar y adjuntar los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios, ¢l reporte al ente respective
(MIPRES). 7. Adjuntar el soporte do por ¢l irea de izaciones de tramite segin normatividad vigente para las EAPB y
A 8 Egresar los pacientes del sistema de informacion, una vez se notifique orden de salida por el drea
asistencial. 9. Generar Orden de Salida en'sisterma de informacion, firmar y entregar al usuario. 10. Elaborar factura de Hospitalizacion y
recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al pacieniey-a la contratacién y normatividad vigente. |1 Legalizar el
dinero recibido por concepto de copago o cuola de reeuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante ¢l drea de
tesoreria. 12 Diligenciar la solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la informacion suministrada por el

- |usuario. 13 Recibir e ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes nmnepmducuwdudep-gu 14.Realizar cierre de caja,

arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. 15.Entregar las facturas das a diario ¥ das de acuerdo a los
procesos y procedimientos del Area. 16 Corregir dentro de las 48 horas sij asu las devol que hace el revisor de
cuentas. 17 Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se cuenie con el sistema de informacion
y/o bases de datos afines. 18.Realizar actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el S.G1.8.8.5. 19, Asistir a las reuniones y
capacitaciones programadas por el drea. 20 Realizar las demis actividades relacionadas con ¢l objeto contractual que asigne el supervisor
de contrato.

1 Recepeiond, registrd y confirmé las ordenes.de servicio de los pacientes hospitalizados.
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Observaciones:

Nota: Es deber coniractusl anexar 1s conificackin del pago » Salud, peraitn y ARL En caso de tener contrato nuevo adjuntar ol soporte de afiliscion al Sisicma General de Scguridad Social e Salad
como cotizante y filiacion & pension., Tenicndo en cuenta que con s implemeniacion del Deorsto 1273 de 2018 el pago de aportes s hace de mancra vencida dc acucrdo con las foshas estabiceidas
en el Decreto 1990 de 2016.
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e Cuenta de cobro 7-2023
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
LUIS FELIPE CAMARGO PUENTES
e 1.015.478.712 de laciudadde BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

DOS MILLONES DOSCIENTOS VEINTIDOS MIL NOVECIENTOS

CUARENTA Y SEIS PESOS M/CTE 5 b

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2862 2023 correspondiente al mes de AGOSTO de
2023

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION

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

Cordialmente,

S FELIPE CAMARGO PUENTES

C.C 1015478712

Teléfono 3187229594

Direccion CALLE 78 #23-13

No Cuenta 488405229821 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/08/2023
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R e e A o e el ek FACTURACION URGENCIAS / HOSPITALIZACION
ACTIVIDADES MES DE AGOSTO 2023
NOMBRE DEL COLABORADOR: LUIS FELIPE CAMARGC PUENTES
TOTAL DEL MES 4495
TOTAL POR |

No. ACTIVIDAD / FECHA 15|16 17 |18 |19 120 |21 (22 |23 |24 |25)26 (27|28 |29/30 (31| 1|2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10/11]12|13/14)15) — =
1 INGRESOS APERTURADOS N/A [ N/A | N/A N/Df N/A | NJA [ N/A|N/AINJAIN/A|N/AIN/A [ N/A|N/A|NJA [N/AN/A [ N/A y/A N/A [N/A | N/A | N/A|N/A|NJAIN/AINJA | N/A | N/A | NJA | N/A | NJA fo
2 cn:ssp;g:::sm N/A | N/A | N/A | N/A [ N/A | /A [ N/A | IN/A [ /A | N/A [ N/A | NZA | NZA | INZA | /A [NZA | /A [ NZA | A | A [ /A | /A | NZA [ /A | /A [ /A [ /A | /A | NZA | /A | /A | /A 0 |
> ow::::nlfos:sum N/A [N/A | N/A [N/A | N/A | NJA | NJA [N/A(N/A|NJA | NJA | NJA /A [NJA | N/A [N/ | NZA I NZATINZA [NZA [N/ N/ [NZA | NJA | NZA [ NJA [INJA [ N/A [ N/A [ N/A | NZA | /R 2
4 COPAGOS TRABAJADOS 2 3 1 2 1 3 3 1 2 3 2 2 2 3 3 33
5 a FACTURAS GENERADAS 16 18 28 | 13 | 13 17 3 36 4 53 17 11 | 11 | 30 11 19 16 316
6 RECIBOS DE CAJA REALIZADOS | N/A | N/A [ N/JA | N/JA | NJA [ N/A | NJA | N/A [ N/A N/A|N/A|N/A | NJA [ N/A | N/A [N/A|NJA | NJA|NJA | NJA | N/A [N/A | NJA | NJA | NJA | NJA N/A | NJA [ NJA | N/A | NJA | N/A 0
7 PAGARES REALIZADOS N/A | N/A | N/A | N/A | NJA | N/A | NJA | N/JA | N/A | NJA N/A [N/A | NJA | NJA | NJA | NJA [ NJA INJA I NJA | N/A | NJA [N/A [NJAINJA | NJA [ NJA | NJA | NJA | NJA | NJA | NJA | N/A 0

CANTIDAD DE CAMAS
8 CARGADAS 12 14 15 8 7 14 13 8 16 15 9 9 9 19 15 183

ORDENES DE SERVICIO 10
9 CONFIRMADAS 248 282 305|163 | 152 285 2659 166 322 310 | 188 | 186 182 405 308 3771

CANTIDAD DE CUENTAS e = S
10 DISTRIBUIDAS 12 14 15 8 7 14 13 8 16 15 9 9 9 19 15 183
11 CAN“DAD:::DOOP:’RTES N/A | NJA IN/A | NJA | NJA T NJA | NJA I NJA [NJA [ NJA | NJA | NJA|NJA ] NJA [ NJA | NJA [ NJA [ NJA [ N/A | N/A | NJA | N/A [ NJA | NJA | N/A | NJA | NJA | NJA | NJA [N/A [ N/A | N/A 0
12 OTROS 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9

TOTAL DE ACTIVIDADES 0 0] 291 0| 331 0| 365| 194| 181 0| 333 3| 335 0 0 4| 236 0| 374 0| 355| 219| 237 0| 213 0| 466 0 0 0| 358 0 4495
ESPECIFIQUE LAS ACTIVIDADES = .
REALIZADAS DEL NUMERAL 12 CUBRIMIENTO DE ALMERZOS EN URGENCIAS PEDIATRIA/ADULTO ¥ APOYO ARMADO DE CUENTAS.

VoBo Referente




MAESTRO AFILIADOS COMECHSAB0S

"El Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica que la informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme 2 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 técniicas; por lo tanto esta informacion se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico
definido y nunca como (nico criterio para c=negar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una incorsistencia en Ia informacién publicada, por favor remitase a la EPS o EOC v solicite Iz correccion de su
informacién a fin de que esta remita la novecad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda a Ia actualizacién en las bases de datos.”

{ CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS
7 J o

e
J

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

cC 1015478712 CAMARGO PUENTES LUIS FELIPE 2020-12 CAPITAL SALUD EPSS S.AS. COTIZANTE

cC 1015478712 CAMARGO PUENTES LuIs FELIPE 2023-07 COMPENSAR E.P.S COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

YDOS COMPENSADOS \S p PO AFILIADC

COMPENSAR E.P.S 07/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

COMPENSAR E.P.S 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 0572023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 04/2023 30 ) COTIZANTE Pago con cotizadon
COMPENSAR E.PS 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizadion
COMPENSAR E.PS 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.PS 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
COMPENSAR E.PS 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizadion
COMPENSAR E.P.S 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion

123456 52 Reqgistros en 6 Paginas

780 de 2016,
020. Dicho lo anterior estos afiliados no cuentan con un page o cotizacion 2l Sistema G

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco del Dec

Estado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 d
en Salud.

eral de Seguridad Social

~.adres.gov.co/eps/regimen-contributive/Paginas/afiliados-compensados.aspx

111
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|| 1015478712~

Screenshot_20230819_170354.jpg

Movistar GRS O R < & 99 % (@)1 3:32

+ @/forms.office.com/pa (4]

il [POSTTEST REINDUCCION

: g_uiemé instrumento tiene como finalidad analizar el
cofiocimiento obtenido como resultado de la Reinduccién
tinstitucional. Por tal motivo califique cada enunciado de
laclerdo a los rangos propuestos con honestidad y

|8 -~ Htranquilidad.

aaaa'i,bnurfolado tiene un valor de 10 puntos y se superaré la

i #@valuacion con un puntaje minimo de 80/100. Si su puntaje

“Bs superior a 80 no repita el examen.

.11

50 Aci6N BAsica

( ufamplimlento de las disposiciones de la Ley
’5”1 de 2012y del Decreto reglamentario 1377

i ie‘2®1 3, que desarrollan el derecho de habeas
= 'xata solicitamos su autorizacion para que la

o
ubred Integrada de Servicios de Salud Centro

i ‘n nte E.S.E. en calidad de responsable del
Aliataiiento de sus datos, pueda recopilar,
" lmacenar archivar, consultar Ia informacion

udnmistrada en el ejercicio de los objetivos del

1. erdosm.

i i

'  qi\nformacion registrada serd tratada de forma
160

ﬂdenc;Lal

¥

1 .{"{Déacumento de identificacién *

e
; .:i/mail.googie.com/maiilu/O/#inbox/KtbengxFSGJRgZBchFVtJzngthng?pro]ector=1&messageParﬂd=O.1
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compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIARO)
cc 1015478712 |LUIS FELIPE CAMARGO PUENTES CARRZ%R:;)S?O?SA - | 3187220504 |  LUISFEPC@GMAIL.COM EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS i
PARA?E&‘E,LES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
BRELERTACION. S OrTANaE Stiniry cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202501 202301 ! 0000/2023 69485252 $384.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C Obligatori. UPC A 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 6 1.000 0 146,000 1
TOTALES PENSION
% Cotizaciéon Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nambew o Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PESMor@ | ¢ izacion FSP TotalaPagar | Agiiados
231001 Colfondos 8002279406 185.600 ; ] 0 0 [ 6 1.300 0 186.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Caodigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizaciéon Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 28.300 28.300 6 200 28.500 283 28.500 )
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 23.200 6 200 23.400 1
TOTALES PARAFISCALES TR TOTALES POR SUBSISTEMA
s : ¥
Sl No. Administrado Valor ant IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Mmlmsln_:lm = R:;:,‘:.;’ il f T el ':‘R‘;,";:'oﬁ Total a Pagar
SENA 2 Saiud ‘i 1 145.000 146.000
- = - —a— yar e P —
0 0 { o | 0 | 0 Pension T 1 185.600 186.900
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.500
0 0 | 0 | 0 | 0 CCF 1 23200 23.400
ESAP ESAP 0 0 0
| | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 382.100 384.800

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



compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO AL LR A ARSOOIR CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1015478712 | LUIS FELIPE CAMARGO PUENTES CARRZEURA fggo”‘”'“ - | 3187229504 |  LUISFEPC@GMAIL.COM EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | FMPLEADOS upc
Apto FARAFIRALERY PLANILLA | (DIAMESIANO) | PLANILLA § o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES G
SRESEA J gl e CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202507 20207 ! /025 554Ba252 $354.500
ETALLEPGR COTIZANTE o i e CLLE R TR i e SRR L S s * o G o
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES 2 PENSION SALUD RIESGOS LABORALES 2 CCF 1 PARAFISCALES
No. de i H §,§ HER slslalzlelzle]els 8 céd. Vebuntart | Voliiario. | persional s Kotizacién /| Céd. E Cadigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
B Lo B el Apellidos y Nombres LRRAH i HHH HHEHEBERHEHEHEBE g AFp | 1BCAFP |Cotizacion | SO CEE | e W':‘ “‘.(..'T‘.'Z'L‘L".'. csd.epPs | 1BcEPS FONOIR] ARL 1BC ARL ; Cotizacién | “073° | 18C cCF 2CF | paraiscaies | SEWNA | voBF. | Esap
S| |El4]a solidaridad : |
o o o
cc 1015478712 CAMARGO PUENTES LUIS FELIPE s9] 0 N 231001 1.160.000 185.600 ] 0 ] 1] EPS008 1.160.000 145.000 14-7 1.160.000 3 28.300 CCF24 1.160.000 23.200 0 0 [} 0

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



