I o sovicn e s
“Centro Orlente ESE.

SUBRED II\TEGIL\I)A I)IE SERVI
IDRMATO INFORME Y CUENT V'DE € OBRO

108 DE SALL 1 CE rmmmem# ESE
— GESTION DE CONTEATACION

CODIGO: A‘G u-rrmu

VERSION

FECHA: 2021+ R

Proceso que pertenece:
No, CONTRATO - OPS: PS 2718 2023 C.D.P. Nou: 122
Servicio al que pertenece: )
Unidad a Ia que pertenece:
Nombre del Contratista: r FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN l wE, |.{ 1994913 J de: Fm A DC E J
Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2023 ] Fecha Terminacion inicial: 30 DE ABRIL DE 2023 Vabar u-_'.m_i; S 1790320 «; Valor s cobrar: |§ 1.796.320 - ; ' 3

: __SOCIAL o
861 1 $ 1,648 000 s A, $ 358900 65442‘)75 94.‘2,‘102:{

2 $ 1.796.320 1043 20230501 20230531 E SLOI000 § 358,900 66086032 6032023 -

3 S 1.796.320 i 1410 2023-06-01 2023-06-30 k] s lJ"X».JZO $ 358.000 66778210 L 10/04°2023

4 5 3.592.640 2202 2023-07-01 2023-08-31 a4 . $.1.796320 358,900 66778210 10104 2023

5 s 1.796.320 0 2023.09-01 2023-09-30 5 $ 1,796,320 '8 358000 3367794084 17052023

6 3 $1796320 § 363600 69404511 17072023

7 7 —,\G()S‘ll) $1.796320 § 358 000 3 69404337 14082025

] 8 SCPTIEMBRE S 1796320 | $ 362600 0921858 14092023

9 9t B i o

10 1 .

" " f :

- T3
Resumen de 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 URIENIE ESE

Desde: llﬂum«nl

Hast

3 V:nﬁw las drdenes médicas y autorizacion fisica que presenta el paciente para su atencion por consulta externa, segin contratacion y
idad vigente.2. lizar datos p del usuario a facturar.3 Generar factura en el sistema de informacion DGH y

~ |soportarla con la documentacion que pwwnu ¢l usuario segin contratacion y normatividad vigente 4 Legalizar el dinero recibido por

| concepta de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion. 5. Elaborar factura y recibo de caja

i w&mmnnlkulkTmTEnmrhlfm: a diario sop ¥ izadas de acuerdo a los procesos y
procedimientos del Area.8.Corregir dentro de las 48 horas si asu ion, las que hace el revisor de
 |cuentas. 9 Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia ¢n ¢l momento en que no se cuente con el sistema de informacién
v/o bases de datos afines. 10 Realizar actualizacion én cuanio o la normatividad vigente en ¢l $.G.S.S.5.11. Asistir a las reuniones y

de acuerdo a la atencion prestada al paciente y a la contratacion y nomunvu!ad vigente. .6 Realizar cierre de caja, arqueo y

capacitaciones programadas por el drea. 12 Realizar las demas dades rel das con ¢l objeto 1 que asigne el super
. de contrato.

"1. Se verifico las ordenes, inédicas v autorizacion fisica que presents el paciente par su
atencidn por consulta exient:, segui contratacion y pormatividad vigetite.

2, Se actualizo datos p;-mmuhn de! usuanc a Gactuiar

3. Se genero facturas en el g diema de informacion DGH y soportarla con la docuimentasion que
presenta el usuario segin confratacion ¥ normatividad vigente.

4. Se legalizo el dinero recibi o pot coneepto d.: cOpago o cuola d-krecupeucmn que hagan los|
usuarios, en sistema de mforinacion. -

5. Se elaboro facturas y recihos de caja oportunamente de Jum-io 4 la atencion prestada al
paciente v a la contratacion y nomiitividad ug.mu.

6. Se realizo ciee dé caja, ' queo’y acta de entregh al Area De Tesoreria

Se adjuntan 1 folio con Iax evidencias de las

actividades realizadas durante €l periodo .

'lnmhicn se pueden validar en DGH en el
% :

7. Se entrego las facturas 4 fas & diario soportadas y izadns de atuerdo »1-
procesos y procedimicntos det Arew J ”
8. Se corrigio dentro de las 18 hofas a Su recepeiin, llp ! que hace el

revisor de euentas,

9. Se brindo ¢l apoyd necesivio v realizar planes de lmlmgmcu &n el momento en que o se|
cuente con ¢l sistema de informacion y/o Bases de datds afines.

10. Se realizo aclualizacion' i cuanto a la normatividad vigénte en’ ».l SGS
11, Se asistio a las reus v eapetitaciones pnygnnudupwelm

12, Se realizo las demis Gctividides n.lauclsma\hu con ¢l oh]em contractual que asigne el
supervisor de contrato "

ey reportes generad
Donde se puede descargar el estadistico con
¢l nuniero de documento .

Ohservaciones:

Nota: uuumuumunurmmm-snnm,mc«mtm
[como cotizante y afiliscion a pemsion, Tenicndo en cucita que son |8 implementacion
en ¢l Decreto 199 de 2016,

“contraio nucvo adjuntar < soporie de aliliacidn al Sistema General de Scguridad Social en Salud
del Deareto 1273 de 2018 ¢l pago de aporica sc hace de manera vencida de acuerdo con las fochas establoiddas

Firma del Conty atista

; '—r D.:-r & @dn7u¢2 s}
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Cuenta de cobro 8-2023
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN
C.C 51.994.913 de laciudad de BOGOTA D.C
LA SUMA DE:

UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL TRESCI[ NTOS : $ iy

VEINTE PESOS M/CTE 1.796.320

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2718 2()7‘% COrTe: spmldtelm al mes de SEPTIEMBRE de
2023

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

OBJETO: " DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
Cordialmente,
—/'Qar y & Qz:c:’ﬂ wez /3. ‘ i |

FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN

C.C 51994913

Teléfono 3157631505

Direccion CRA.51F BIS # 38B-31 SUR

No Cuenta 102570348 AHORROS BANCO DE BOGOTA
Fecha: 30/09/2023
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Muchas Gracias por su participacién, Para la

subred Centro Oriente es lmportante monitorear la

saiud de sus colaboradores

Aceptar
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LAB PULMONAR 2
: ~__Impreso: 30/06/2022 10:08:30
— L P Weles

' Informe Muestras pacientes |

——— sl

Estado: ACEPTADO
Analizado: 30/06/2022 10:08:16
Tipo muestra: Arterial '

Nimero de
muestra oG ]
Paclente ’
ID: : 1013594589
Apellido; MORA
Nombre: ' ANDRES
Cartucho 4
“N.2 Jote: 2205104
N° serie: . 000000000500332848
Caducidad: 22/07/2022
Analizador
Modelo: GEM® Premier 5000
Area LAB PULMON
Nombre: GP5000
N° serie: : 2 18071953
Resultados Crit.  Referencia  Crit,
-Bajo Bajo Ano Alto
Corregido (36.0°C) A
DH(T) ; 7.48 - - - -

PCOLT) 26 mmHg

]
e s Ry
PO(T) 72 mmHg ]

s r— ey

Medido (37.0°¢)
PH 7.45 Lot oy o 800
pCO, a IAMAG [T e i i 1
PO, SR B &0
Na* 136 mmol/L I gaionsset 1
K* 43  mmol/L Eimf il 1
Ccr 106  mmol/L SR O o 1
cat.. 124 mmolL B e 1
Het 53 % 1 - et
Glu 987 QAL Eyass Lt L e ]
Lac 11 mmoinL {- - - -]
CO-Oximetria :
© tHb 17.8 AR e
O,Hb v ol VS B R
COHb 1.5 g LR O 1
MetHb 11 Wl re Gy
HHb 36 s e 1
80, 86.3 % [ - 950 980 .. 1
Calculado ;
TCO, 2200 mmol/L e e ]
BEecf - 4¢ FORUL: Bisde v s |
tHb(c) 18.0 e i T HIR S ]
BE®B) . .27 AOML Sf las il ikl |
Ca™(7.4) 127 Mgkl ol i e ]
AG .15 mmolL e e el ]
P/F Ratio 367 MMk [ i ]
PAQ, 75 mmHg [ .. S B |
Psy incale mmhg e =]
O,cap 242  mL/dL e 1
Okt . 238 L o e 0 ]
80,(c) 96.0 A e el
HCO(c) 182 mmoi P s T
A-aDO, 3 Mg [ LY ]
CcO, 242 miugL S R ]
Qep/Qi(est) 14.5 i ol e SR aER RS 1
mOsm 2774  mmolil PR o ]

.—..__._._.»—..;____-—‘._

Otra Informacién
Usuario introducido



HOSPITAL SANTA CLARA - LAS CRUCES
EL 16 DE AGOSTO AL 15 DE SEPTIEMBRE DE 2023

FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN

ADA DIA).
MES
16 |17 {18 | 19 | 20 | 21 24 s 3 7 11 |12 |13 |14 | 15
No.| Actvipap D - P T = COMENTARIOS
DIA g : : o] & gl 2 e | e g g @
-1 - s g R kg 2| | 3| 5| = 5| €
1 A X x x e v ' § 13 de sept. Permiso
Anticipada Bk : E S B B e calamidad familiar
erficacion ey BT
2 |Comprobadores por x x x | : x | % X X
3 |Amarre de facturas X X X x X X X x
[Asignacion de citas
4 X X X x X X X X

5 |facturacion Vacunas X X X

6 |Facturacion Citologias X X X

B E K15 © SRS

CTIVIDADES (INDICAR EN NUMERO QUE CANTIDAD DE ACTIVIDADES REALIZO CADA DIA).

INFORME CUANTITATIVO DE A

MES AGOSTO DE 2023 . SEPTIEMBRE DE 2023 § -~
22 | 23 2 27 29 s|6]7]|]s8s B 11 (12 [13 |14 |15 8
No.| ACTIVIDAD o g g g 2 E COMENTARIOS
8 =
gl & £ El & g B g| 5| ¢| g § =
21 3 s 3] = £ e ) R ¢ G- R
1 Facturacion Agenda - 822
Anticipada 75 | 140 51 95 | 82 | 110 | 106 | 64 | 95 0 |]91]55 1
Verificacion
2 |Comprobadores por 300 | 560 204 380 | 328 | 440 | 424 256|380 0 |364]220 7.288]
| fusuario :
3 |Amarre de facturas 75 | 140 51 95 | 82 | 110 106 | 64 | 95 0 |91]55 1.822]
|Asignacion de citas : -
a el 10 | 20 10 10 | 14 | 10 | 12 E 16 | 10 | 18 | 10 | 12 327
5 |Facturacion Vacunas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 70
6 |Facturacion Citologias 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0| 4 49[
TOTAL POR DIA 460 | 860 316 580 | 506 | 670 | 648 400 580| 18| 556 391 11.378—

;Qov / /Qxln’guzz 3.






o!:oompcnsor I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

wliolo|o|o|o|alala

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



ogoompensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

.-.MA ]
KRA 51 FBISNO. 388
31SUR

R

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






@& compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
PAG 1de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIANO)
cc 51994913 FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN | KRASTE BISNO.388 | 7540077 flomrodrigrezb1@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS yrc
PARAFISCALES Y PLANILLA' | (DIA/MES/ANO). | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD |\ PERIODO PENSIONES
e (R et B i c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO | TOTAL A PAGAR
UNICA e s BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. sl 2023-08 N 200308 1 14/09/2023 70921858 $362.600 \
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD :
Codigo EPS Nombre NIT C Oblig; UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uprC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 145.000 0 0 0 9 1.500 146,500 1
TOTALES PENSION
2 Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora Neo.
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Ap Dias Mora Cotizacién FSP - Total a Pagar Afiliados
25-14 Colpensiones 1856004 | 0 0 v 0 9 187.500 i
TOTALES RIESGOS LABORALES & o S g
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacién Mora Cotizacién . | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
147 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 |  28.300 28.300 8 300 28600 283 "~ 28,600 o
TOTALES CAJAS i i
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora |  Valor Mord Aporte { Total a Pagar | Ne. Afiliados I
[ \ oy - A s -
TOTALES PARAFISCALES e L TOTALES POR SURSISTEMA
2 : : No. Mmir‘llstﬂdo“as Valor ailles de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar : No Afiliados Tipo Admlf\ltfn_don Reportsdss 1RP y Mora Toinll.a Pagar
SENA Salud 1 145,000 146.500
) 0 I o | 0 i 0 i - Perisién i 185.600 187:500
) .« Y AT NCEE L e ey 5 = p.ggwbqalgs A 28,300 28.600 .
0 0 1 0 1 0 £ CCF 0 0 )
ESAP X ESAP 0 0 0
i | I ICBF 0 0 0
MEN MEN ] 0 0 |
7 1 t
i i § S i SENA,, 0 il 0 i
TOTALES 3 358,900 352600 -~ |

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

UtE




®compensar miplanila.com  PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i TIPO :
ce 51994913 | FLORINES RODRIGUEZ BELTRAN [ KRA ST F BIS 1HO. 388
FORMA- . CLASE- * W > . CODIGO | DEPARTAMENTO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
UNICA | - Independiente : BOGOTA D, C. BOGOTA D.C. si 203 2023-08 VTR ey

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

N



