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.- Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE &‘!ér}'ﬁ%lﬂ\,gl BA\ITI n %I‘.”\F O ORI
Subred Integrada APOYO — N DE €O ATA
s FORMATO INFORME ¥ CUFNEA DE COBRO F
Centro Oriente E.S.E. &

rr—

Proceso que pertensde: DIRI'CCION FINANCIERA :
No. CONTRATO - OPS: PS 2739 2023 n : ”
Servicio al que pertenece FACTURACION
Unidad  la que pertenece: [FOSPITAL JORGE ELIECER OATTAN
Nombre del Contratista: | DIANA CAROLINA ORDONEZ HERNANDEZ e |s26%082 - : J de: .vu_uzm : ? J

Fecha Inicio: lﬂl DE FEBRERO DE 2023 I Fecha Terminacion inicial: 30 DE ABRIL DE 2023 Valor Mensual: IS 1975952 5 3 Valor & cobrar: [$ 1.975.952 X i

S 163.152 ; i EBRERO § 1.812.800 3 §358.900 3 M;IM;H . BI0212023

% 2 s 1.975.952 1043 20230501 2023-05-31 3 MARZO $ 1.812300 ‘:« § 338.900 65713089 . | 1032023
3 5 1975952 1410 2023-06-01 2023-06-30 3 ABRIL " §1.975952 § 158,900 66514638 40042023
4 $ 3,951 904 2202 2023-07-01 2023-08-31 4 MAYO $1075952 . § 358,900 67220716 9052023
5 $ 1.975.952 0 2023-09-01 2023-09-30 X 57 S L JUNIO ¢ $1915952 ° § 358.900 68011335 81052023
] el JULIO 51975952 4 S 138,900 68777364 110772023
7 1 . AGOSTO $1975952 ! $ 158,900 69524441 = 9/082023
8 § SEPTIEMBRE $1.975952 5 358.900 70314927 8/09/2023
9 4 ;
10 )
[ 1
12 12 h

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 L

Relacion de actividades para el periodo: Desde: 023.09:01 Hasta: liz.m-sn'

1 Recepeiono, rrpmm v confirmo las -ordenes de m-mm de observacion de urgensis ,
2 Verificd contrd histosia clinica que se dos todos los p di 3 3 i
realizados, dentro de ura, 3.Reviso os n\cdluumum ¥ material médico quirirgico -
registrado por 1 farmacia frente s o registrudo por el personal de enfermeria. 4 Regisud la

1. Recepeionar, registrar y confirmar las ordenes de m-w:mdcobsmxon de urgencias 2. Verificar contra histona clinica que se informacion referente a 1 atencion de los Recién Nacidos (talld” sexo, pesa, et ). 5 No sel 3

Jos todos los procedi dos, dentro de la factura,3 Revisar los medicamentos y material médico quinirgico |Tramito ante las EAPH lay autorizaciones de las atenciones de las unidades de bajal % AR
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. Vertlico v adjunto los soportes de teenologias no incluidas en el Plan de; : 2
Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.)5. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja Beneficios, el reporte al efile respectivo (MIPRES). 7.Adjunto ¢l soporte entregado por ¢l dica
complejidad 6 Verificar y adjuntar los soportes de lecnologias no incluidas en ¢l Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivo de autorizaciones e tmite segin normatividad vigente para las EAPB v Aseguradoras
(MIPRES)7 Adjuntar el soporte do por el drea de i de tramite segin ividad vigente para las EAPB v 8 Egreso oportunaménte [os pacientes del sistema de informacion, una vez se notificé orden de; ),
Aseguradoras 8 Egresar oportunamente los pacientes del sisiema de informacion, una vez se notifique orden de salida por el rea salida por el drea usistenoial. 9.Generd Orden de Salida en sistema de informacion, firmo y

Durante el periode mmpmmdn del s de

. se reatizo el plimi del
I(K)l% de las scividades y obligaciones
conienidas en el contrato. Se anexa | I'anbdc

{asistencial 9.Generar Orden de Salida en sistema de informacion, irmar y entregar al usuano 10.Elaborar factura de los pacientes de entregd a los usuatio. 10.Flaboro 270 facturas de los pacientes de Urgencias y Observacion y
recibos de caja oportunamenie de acuerdo a la atencion prestada af paciente y a la contratacion|
vigente. | 1. Legalizar el dinero recibido por concepto de copago o cuola de recuperacion que hagan los usuanos, en sistema de informacion |y normatividad vigente | | Legaliziv el dinero recibido por concgplo de copagy © cuota del

|y ante ¢l drea de tesoreria. 12 Diligenciar la solicitud de crédito ¢l formato de aouerdo de pago y verificar el registro de la informacion recuperacion que lingari Ky usuarios, en sistema de informacion 'y ante el dreu-de tesoreria, Jas bvide idas
suministrada por el usuario. 13 Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes conceplo de acuerdos de 12 Diligencio a sclictud e erédit e ot e aserdo de page y verificar el registro de fal Lo s resUGas
{pago. 14 Realizar cierre de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. 15 Entregar las facturas das a diario das y {a por el usuario. 13 Recibio e ingresé fos abonos que realicen los
organizadas de acuerdo a los procesos y pracedimientos del Area 16 Corregir dentro de las 48 horas siguientes a su recepeion, las usuarios o pawr.mu coneepto de acuerdos de pago. 14.Realizd cierre de caja, arqueo y acta de g
devoluciones que hace el revisor de cuentas. 17. Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se  |entrega al Arca e Tesorcria. 15 Entrego las facturas g:n:r.nln a diario saportadas y ; e
cuente con el sistema de informacion y/o lnm de datos afines. 18.Realizar actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en ¢l organizadas de acterdo a 1s procesos v procedimientos del Area. [6.Comigio dentro de las 48 3
|S.G.S.SS.19. Asistir a las i v gramadas por el drea 20.Realizar las demas actividades relacionadas con ¢l horas sig 4 U recey las devols «que hace el revisor de eugntas. 17.Brindd el
objeto contractual que asigne ¢l wpdeardemmlrmn apoyo necesario ¥ realizar planes de contingencia en el momento en que no se cvente con el

sistema de jnformadion vie Ium:-. de datos dfines. 18 Realizo aetualizacion i cuanto a la
normatividad vigente en el 5.G. 5. 19.Asistio 4 las i v i d
por el drea. 20.Renlizo las tlemas uctividades rel d
¢l supervisor de gontrate,

i‘mmmm—-hmﬁmum.mmym En cmser de tener contrato nuevo adjuntar ol soporte de afikasion al Sisterna Gencral de Seguridad Sosial en Salud| O
|como cotizante y afiliscidn & pension., Tenicndo en cuenta que son Ia implementacidn del Deoreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportcs sc hace de mancr vencida de acuerdo con las foohas estableidas

con el objeto | que asigne

en el Deoreto 1990 de 2016
Firma del Contratista

C.¢ 52656682 “de 7 VLA

YOINER ACOSTA G.

MARIA MARLENY RAMOS GUERRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO

VoL

DIRECTOR FINANCIERO







Cuenta de cobro 8-2023

- 3 |
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
DIANA CAROLINA ORDONEZ HERNANDEZ
C.C 52.656.682 de laciudad de =~ VILLETA
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 prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2739 2023 correspondiente al me# de SEPTIEMBRE de
2023

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

s DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E

Cordialmente,

COVD\W‘O\ Omb

DIANA CAROLINA ORDONEZ HERNANDEZ :

C.C 52656682 g |
Teléfono 3180152112

Direccion CRA.102 # 69-84

No Cuenta 451870103400 AHORROS BANCO DAVIVIENDA

Fecha: 30/09/2023






FACTURACION URGENCIAS / HOSPITALIZACION

ACTIVIDADES MES DE SEPTIEMBRE_ 2023

NOMBRE DEL COLABORADOR: DIANA CAROLINA ORDONEZ

TOTAL DEL MES 4

No. j‘.facﬁvimolpsqm 15|16 |17 |18 |19 | 20| 21 22(23|24|25|26 |27 |28 |29|30f31|1|2|3|a|5|6|7 |8 |9 |10|nn]12|13f1af1s s
1 | iNGresosAPerTURADOS | 2 11| 2 10|13 |12|s|1|3|9s|3|o]|o|w|o]le]|1|o]|7|6|2]7]|3|5|s]|oflo]w]|s|[a]3]s 163
2 S EmoaAnias olatofalofafolajlolalolololatola]ls]l3lo}r]o}i}o]lo]o]lo]lo]lr]o]lo]o]1 17
3 O enarae . || s |17|3|as|13|s|o|3|6fe|]ofo|7[1s|a|af3|s]|rof2|a|7|8]7|0]|0fw]ie|1z|s]|s] 2s3
4 | copacosTraBaiabos [ o [o|o|oflo|lo]ofo]o|lo]lo]o|o|lo]o|lo]ofloflo]lo|of1]o|lo|o]o|ofo]1|o]|1]1 4
5 FACTURAS GENERADAS 10 5 17 3 15 | 13 8 0 13 6 16 0 (4] i 13 4 4 13 | 16| 10 2 4 7 8 7 o] 0 10 | 16 | 13 8 5 253
6 |ReciBospEcalareazanos| o [ o | o oo fo]oflo|ofo|o]o]|1|o]oflo|lo|ofo|lo]o|1]o]ofo]o|ofo|l1]of1]1 =
72 PAGARES REALIZADOS 0 0 (4] 0 [} 0 0 0 0 0 0 0 0 (1] 0 0 0 (1] (1] 0 0 1] 0 0 0 0 0 (1] 0 0 0 0 0
8 5o ook deaed o|lolofo|o|lo|o]o]o|o|o]o|o|o]o|o|o|o|o|]o|o|o|o]o|]o|o|]o|lo|o]o|o]|o} .o
9 O rmtane > | oo |77 0|92 1s0|126|87|s7|0|0]|o|o]|ofofo]|ofo]|o|o]|s7|s7|o|o]|ofo]|ofo]o|so|sofs] 106
10 | A e > |olojofofo|o]oflo|ofofo]ojo|o|o]ofo|o]o]|o|ofo|ofo|o|o]ofo|lo]|o|o]fo 0
1 W&”&:&?gfm ofojo|lo|oflo]ofo]o|lo|lo|o]|ofo]oflo]o|o|o|lo|o]o|lo]o|lofa]o|o|o|o]o]o 0
12 OTROS oflololo|lo|lo|lolo]o|lo|lo]lo|lojo|oflo|o]o|lo]lo|lo]o]o|lo|o|o|o|lo|lofo]|o]o 0

TOTAL DE ACTIVIDADES 22| 22| 113| 17] 135 219 147] 89| 116] 22| 35 0 1] 26| 26| 16| 10| 38 39| 27| 93| 105 17| 23] 19| 0] 0| 31| 39) 114 101] 98 1758
ESPECIFIQUE LAS ACTIVIDADES

REALIZADAS DEL NUMERAL 12

VoBo Referente







| @ jGrac’ias.

La respuesta se ha enviado.

Conserve la informacion guardando su respuesta.

Guardar mi respuesta J

Enviar otra respuesta






19/9/23, 17:13

Afiliados Compensados

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"E| Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica que la informacion 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 Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de validacion y cruce definidos en las normas y en las
especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacion 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 correccion de su informacion 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

PO NUMERO DE PRIMER SEGUNDO PS
IDENTIFICACION DOCUMENTO  APELLIDO APELLIDO NOMBRE EO(
cC 52656682 ORDONEZ HERNANDEZ  DIANA  CAROLINA 2023-08 SAEr\lJFI,.TSAS COTIZANTE
cC 52656682 ORDONEZ HERNANDEZ  DIANA  CAROLINA 2020-01 EO:SMSEYAA COTIZANTE
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS / EOC PERIODOS COMPENSADQOS DIAS COMPENSADO TIPO AFILIADO JBSERVACION *
E.P.S SANITAS 08/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 07/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS aw 06/2023 ' 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS - 12/2022 ' 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
123456789 10 .. 119 Registros en 12 Paginas

Pago Normal: corresponden a los afiliades 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 emergencia, en el marco del articulo 15 del
Decreto 538 de 2020. Dicho lo anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacién al Sistema General de Seguridad Social en
Salud. .

Volver a Consultar Descargar




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
s - ASOCIADA (DIAMES/ARO)
DIANA CAROLINA ORDONEZ EXONERADO PAGO v e a2 e
cc 52656682 cral02 # 69 81 casa 14 3035473 carito8211@gmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
IRHNANDAE PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA % 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES N GAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 4 TOTAL A PA
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO SHer8 Bl t ]\ owwaznzs Y rosuezr |\ sasaom
TOTALES POR SUBSISTEMAS
4 TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C én O UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizaciéon
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 145.000 [} 0 0 0 0 0 145.000 1
TOTALES PENSION
& Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - % Valor Mora Valor Mora No. :
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliad p 4 e Dias Mora Cotizacién Fsp Total a Pagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 8002297390 185.600 0 0 0 0 185,600 7
TOTALES RIESGOS LABORALES ; o .
Cédigo ARL Nombre NIT C Aportes Otros. Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
el No. Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 £ ARL SURA 890903790-5 | 28300 A . 28.300 o | 28300 o 283 1
7 . = ~ - g .
TOTALES CAJAS
: : - 5 T 3 T : T : =
Codigo CCF . Nombre J NIT ] \lgiur Aporte Dias Mora | Valor Mora Aporte 1 Totai a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUESISTEMA
Valor Aports. Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora i R‘d!':;:'_:‘z:d;“ B b am‘ﬁﬁf‘ . Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.000
0 t b | o | 0 | o Pensidi 1 195,600 . 185.600
Pt S AP Tas e ‘ Vi N , Rigsqgos Laborales 1 s 28.300 g 23,300
) | 0. | Iy § l 0 | _CCF o oe B 0
ESAP ESAP (1] 0 0
ik | | | ICBF 0 [ [}
MEN MEN 0 (1] 0
¥ T -
i '| | (e SENA U 0 )
TOTALES 3 358.900 358.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operadorde i:ifarmac:‘an

XL



" DIRECCION

NOMBRE APORTANTE TELEFONO CORREO
DIANA CAROLINA ORDONEZ £ g
. cra102 # 69 81 casa 14 3035473 carito8211@gmail.com
, HERNANDEZ PLANILLA
SUCURSAL I?EPA&!AHE&TO ; + CIUDAD | MUNICIPIO
BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. 70314927

Céd.
AFP

' QROONEZ WERNANDEY TIANK CARINE T

REERETT ETET o

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




