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CODIGO: AP-IA-FT-014
'VERSION: 03
FECHA: 20211227

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA
PS 27422023 C.D.P. No. 122
Servicio al que pertenece: FACTURACION
Unidad a la que pertenece: HOSPITAL LA VICTORIA
DORANI YATE PINTO 52,955,185

fi e

’ de: lBOGOTAD

c |

|Gl DE FEBRERO DE 2023

] Fecha Terminacion inicial:

30 DE ABRIL DE 2023

Valor &

-

:nlrr-r S 1975952

1 FEBRERO $ 1.812.800 $382.100 65440281 9/02/2023
2 $ 1.975.952 1043 20230501 20230531 2 MARZO $ 1.812.800 $382.100 66012621 6/03/2023
3 5 1.975.952 1410 2023-06-01 _ |2023-06-30 3 ABRIL $ 1975952 $382.100 66867638 5/04/2023
4 $3.951.904 2202 2023-07-01 2023-08-31 4 MAYO $1975952 . - . $ 342100 67777132 11/05/2023
5 $1.975.952 0 2023-09-01 2023-09-30 5 JUNIO $1.975.952 $382.100 68498542 9/06/2023
6 6 JuLio $ 1975952 $ 382.100 69272247 11/07/2023
7 5 7 AGOSTO $1.975.952 $382.100 70051225 14/0872023
8 3 SEPTIEMBRE $1.975.952 $ 358,900 70673898 110972023
9 9
10 10
1 1
12 2 4

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 ORIENTE E.S E

Relacion de aetividades para el periodo: Desde:

2023-09-01
g
5

llnn:memm

1. Rw:pclomr. registrar y confirmar las énimcs de servicio de observacion de urgencias 2. Verificar contra historia clinica que se
dos todos los procedi lizados, dentro de la factura,3 Revisar los medicamentos y material médico quinirgico
registrado por la farmacia &mLe a lo registrado por el personal de enfermeris 4 Registrar la informacién referente a la atencién de los
Recién Nacidos (1alla, sexo, peso, ete.J5. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja 3
complejidad.6. Verificar y adjuntar los soportes de teenologias no incluidas en el Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivo
| (MIPRES)7 Adjuntar el soporte do por el drea de izaci de tramite segiin normatividad vigente para lis EAPB y

;ﬁg Angundnns 8 Egresar oportunamente Iol pnclmws del nalamn de informacion, una vez se nohﬁque orden de salida por cl drea

vigente. | | Legalizar el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion
y ante el area de tesoreria. 12, Diligenciar la solicitud de erédito el formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la informacion
suministrada por ¢l usuario. |3.Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de

pago. 14 Realizar cierre de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria, | 5. Entregar las facturas a diano sop
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do por la farmacia frente a lo registrado por el personal de
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Observaciones:

en el Decrelo 1990 de 2016,

Nota: Es deber conractual ancxar la certificasion del pago a Salud, pension y ARL. [n caso d¢ lener contrato nuevo adjuntar ¢l soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social on Salud|
como solizanie y afiliacion a pension.. Teniendo en cucnla qie con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 ol pago de aportes se hace de mancra vensida de acucrdo con las foshas ctablcsida|

‘P/pac/ (724. ~

Firma del Contratista

52.955.185

MARIA MARLENY RAMOS GUERRA

YOINER ACOSTA G.

PROFESIONAL ESPECIALIZADO

Wop.0

DIRECTOR FINANCIERO

\— s LY






Cuenta de cobro 8-2023
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
DORANI YATE PINTO
i 52.955.185 de laciudadde 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 prestacién de servicios en cumkplimiento del contrato No PS 2742 2023 correspondiente al mes de SEPTIEMBRE de
2023

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

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

Cordialmente,

DORANI YATE PINTO

C.C. 52955185

Teléfono 3106965843 i

Direccion Calle 48C sur10¢-20

No Cuenta  570002170056887 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 30/09/2023






FACTURACION URGENCIAS / HOSPITALIZACION SANTA CLARA PEDIATRIA

ACTIVIDADES MES DE AGOSTO A SEPTIEMBRE 2023

NOMBRE DEL COLABORADOR: DORANI YATE

TOTAL DEL MES

ki ok TOTAL POR
No.| ACTIVIDAD/FECHA |15 |16|17(18(19|20|21|22|23|24|25|26(27|28/29(30(31|1|2|3|4 |5(6 819 10/111213) 14 | 15 | |
1 | INGRESOS APERTURADOS 0
4 CITAS PRIORITARIAS 0
AGENDADAS
ORDENES DE SALIDA
21 1 30
3 SENERETAS 19 42 15 25 15 | 29|14 23 18 3 21| 9 (36 12 3
4 | COPAGOS TRABAJADOS | 2 3 2 1 3 2 13
5 FACTURAS GENERADAS 11 13 9 6 7 |11)14 10 6 14 11 9113115 9 158
RECIBOS DE CAJA
6 19
REALIZADOS 3 ¥ g i ! ;
7 PAGARES REALIZADOS 1 2 1 4
g | CANTIDAD DECAMAS "
CARGADAS ;
5 ORDENES DE SERVICIO 0
CONFIRMADAS
CANTIDAD DE CUENTAS
10 0
DISTRIBUIDAS
CANTIDAD DE SOPORTES
11 124
ESCANEADOS 15129114 219 |36
12 OTROS 0
TOTAL DE ACTIVIDADES 36| o] 58] o] o] o] 2a] of 31] of 37/ 78[42] o] 36] of 25] o] of o] 39] of 42 o s4] 34/ 89] of[23] o o 648
ESPECIFIQUE LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS DEL NUMERAL 12

VoBo Referente







© W 52964 @63 %

Muchas Gracias por su participacién, Para la subred
Centro Oriente es importante monitorear la salud de
sus colaboradores







MAESTRO AFILIADOS CQMPENSADOS

"El 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 v en las
especificationes técnicas; por lo tanto esta inf ormacion se debe utilizar como-compiemento al marco legal y ténics celnidd
y nunca como Unico criterio para denegar la prestacién de los servicios.de salud a las personas. Si Usted encuentra ting
inconsistencia en la informacion 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 Sociat
en Salud - ADRES vy ésta proceda a la actualizacion en las bases de datos.”

~ CONSULTA AFILIAISO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO
PRIMER , SEGUNDG . PRIMER " "SEGUNDO

IDENTIFICACION: ' DOCUMENTO -~ APELLIDO  APELLIDO = NOMBRE '~ NOMBRE

COMPENSAR ol
LC 52955185 YATE PINTO DORANI 2023-07 Eps COTIZANTS

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

ENSADOS | DIAS CO TIPO AFILI VAC

COMPENSAR E.P.$ 07/2023 30 COTIZANTE Pago con cotlzacion |
COMPENSAREPS 06/2023 : i e . coTIZANTE Pagh ton cotizacifn
COMPENSAR EPS - 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion .
COMPENSAREPS = . 04203 : 30 j COTIZANTE Pago ton cotizacin |
COMPENSAREPS 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion |
'COMPENSAR E.P.S i DRIRRE. o bl ; COTIZANTE ~  Pago con cotizacién |

COMPENSAR E.P.S : 01)2023 ; 30 COTIZANTE Pago con corirar.i(fm.
COMPENSAR EPS 122022 g s T Pago con cotizacién |
COMPENSAR E.P.S 11/2022 30  COTIZANTE Pago con cotizacion i
Jt_:or_afews@ EPSI A o000 R 3040 00 ot COTIEANTE Pago con cotizackén :
}E] 23608 87,8 910 (gl 118 Registros en 12 Paginas |

Pago Norfnal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - E!DUA_' an e
marco del Decreto 780 de 2016. : | 7 : :

Estado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 def
Decreto 538 de 2020. Dicho lo anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacion al Sistema General de Seguridad Social en
Salud. ! !

_ Descargar

Volver a Consultar






og.:compznsor | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

" DATOS DEL APORTANTE 5 : 1 DATOS DE LA PLANILLA <
TPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANQ)
cc 52955185 DORANI YATE PINTO GALLE S0 2 SURAO G | “svir doraya.29@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
"“"‘:‘Asf:n’—fs Y PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA 1 2
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. si 2023-08 2023-08 } 11/08/2023 0873998 $358.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD ;
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Oblig UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizaciéon Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 145.000 0 0 0 0 0 0 145.000 1
TOTALES PENSION A < s ;
=2 Cotizacién Aporte io Aporte i Aporte FSP - Aporte FSP - A Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Ap : e Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afiliados
25-14 Colpensiones | . | 900336004-7 185600.¢ | 0 o 0 [ 0 185.600 ]
: TOTALES RIESGOS LABORALES - G Z i S . ;
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 Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 . Seguros Bolivar S.A. 8600025032 | = 28300 | . 28300 gl g b Bgage | Bl 283 . | 28300 . :
TOTALES CAJAS : 4 S
’ i A : : 3 S H } : - e 1
Codigo CCF L 5 . : S Nombre i % [ NIT I " Valor Aporte |- Dias Mora Valer Mora Aporte } Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES 3 TOTALEE POR SUBSISTEMA
Valor Aporte I Dias Mora Valor Mora Aports | Total aPagar | No. Afiliades : | Tipo Administradors | No-Acriisiadords | veloraries e 0% MA | Total a Pagar
. i : ;
SENA ' i * Salud 1 145.000 145.000
B fia sty | 2y | BT I : ; : ; Pension ] 3 ‘ 185,600
o o o ok PR T e, 1 - L A . - : - 3 SN 2 ¢ s i & - RWI,;M(?IES G Lo > g ey 28.300
0 i 0 | 0 ] o 0 ; " CCF 0 : 0 0
% ” ESAP ESAP 0 0 [
| | | i ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 o 0
i i | 1 ; i 3 J SENA 9 D 9
TOTALES 3 358.900 358.900

s BDIvAL
AL et




compensar miplanila.com - PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES.

CORRED

PO NUMERO NOMBRE APORTANTE TELEFONO
CALLE 48 G SUR 10C - EXONERADO PAGO . 0 | eweeavos | uee
74711 dor ' P NOMERO
cc 52955185 DORANI YATE PINTO -4 56 2y2.29@gmail com S ALAEISCAL LSy R LA iAoy b Skmion Foma
FORMA cLAsE.  NomMBRE Koy SRR PERIODO SALUD | PERIOBO RENSIONES | - 5 : 3 e
PRESENTACION | ~APORTANTE SUCURsaL | CUmiGO EPARTAMIENTS i : : : L s
s g e T o C SoooThbe = 202308 202308 i 110002023 | 70673898 $358.900

5

520535185

1.150.000

185600 | . 0 <0

EPS008 -

4,140,000} 125.000

14.7. | 1.160.000

28.300° |- s 5

Este documento est4 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




