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Secretaria de Salud SUBRED [\TE(‘R/})I(),A DE SERV] :‘-)\DI S;l\lli;ll(l(l\lgl) ORIENTE ESE 0
‘Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION D CO! ATACION 1227
g romiATo INFORME Y CUENTA DE'COBRO i
Centro Oriente E.S.E.
Procesa que pertésiece: | DIRECCION FINANCIERA ;
No. CONTRATO - OPS: PS 2822 2023 C.D.P. Nozx 122 2 4 2
Servicio al que plrgeece: - [FACTURACION :
Unidad # la que portenece: HOSPITAL SANTA CLARA
¥ 7l : = Y :
Nombre del Contratista: HELBERT DIDACIO BUSTOS HERNANDEZ ! SC|79.876.180 de: [BOGOTA DC ® i

Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2023 J Fecha Terminacion inicial: 30 DE ABRIL DE 2025, ~E Yalor Mensual: _]8 2672026 . Valor a cobrar: |$ 2.672.026 E 5 ;

1 s 220626 i : 861 FEBRERO $2451400 S 182,100 . 1057458426 902202
2 $2672026 1043 2023-05-01 2023-05-31 MARZO $2.451400 . $ 382,100 . 1052835171 o 02
3 $ 2.672.026 1410 2023-06-01 2023-06-30 . A 3. ABRIL $2672 026“‘: £ 582,100 ¥ l(l_‘;mﬂvl 127042023
4 $ 5.344 052 i A 2202 20230701 2023-08-31 1 MAYO | $2672.026 . S 382,100 1054048594 91052023
5 $ 2.672.026 0 ¢ 20230901 20230930 s JUNIO  J 24-7,1.“31) e S 382.100 3 1054682552 i . 906 ?()11
6 o JULIO $2.6720026 i $ 382,100 1055426466 . nwg2en -
1 e AGOSTO $2.672.026 $ 382100 - 1056126613 10/08.2023
[} a SEPTIEMBRE L $2.672026 $ 182,100 1056788419 W |
9 : s : 3
10 dir

2 1 n
12 750

1 Reviso a diaric [+s prefactiras asignadas 1260.
2 Verifico contip listoria clinica que se
g procedimientos. miedicamentos e insunios del usuario ulmdadu 1260

o 3 Vmﬁu\ que L Tacturas u»men;mn las tarifas v soportes de upu«&» a la novmatividad 'y |

¥ registrados todos los|

tucionast de las fscturas, para cormeccion de !omm oportuna 442

1. Recepeionar a diario las facturas gemmd.l: y organizar por pagador.2. Verificar contra historia clinica que se encuentren facturados y les de devolucion de las facturas 442,

. dos todos los p e insumos del usuario atendido.3. Verificar que la facturas contengan las tarifas y 6.Confirm carg o verificando historia elinica del sistema de informacion DGH y las diferentes
soportes de acuerdo a Ia normatividad y contratacion vigente con las EAPB.4. Realizar las devoluciones de las facturas, para ion de | paginas de Nados de Aa2 i
forma opoftuna, 3. Consolidar las causales de devolucion de las facturas 6 Generar las relacionés de envio y solicitud de RIPS 7 Las tetividade: ique realiza no requieren la radicacion oportuna de la Dy { e el d‘
oportunamente, por cada una de las facturas a radicar a las EAPB.7 Garantizar la radicacion oportuna de la facturacion de las entidades  |de las enticfades 5sighadas, e aviterdo a las fechay programades. - ewrile Sk porie ""'“"‘""""“", i
asignadas, de acuerdo a las fochas das 8 Informar a la coordinacién de on las razones que podrian 8Las sctividadia e realiza o requicien informar oportunaniento a la coordinacion del) L I:: ’. ﬁ:‘:‘;a;m Rt
dificultar o la no radicacion oportuna de las facturas. 9, Realizar desplazamiento a las EAPB para entrega de facturas, en caso de ser Jes que podrian dificultar 0 la no radicacion oportuna de las laciuras | i ot i o :w. l‘?:[m 4o
| necesario. 10. Registrar y subir las facturas y soportes en los aplicativos WEB disponibles por las EAPB, para radicacion de facturas. 10. Lie realiz no requieren realizar desplazamiento a las EAPB para entregh de 5 dm‘" ida i
Dar respuesta a las devoluciones de facturas de forma oportuna y de acuerdo a las normatividad vigente. | 1 Brindar el apoyo necesario y Ser necesano. o sl s
realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no s¢ cuente con el sistema de informacién DGH ¥ bases de datos. |2 Realizar s 1d.-.-=~ que ‘ealiza no requicren reghtir y-subin lm facturas y soportes en los

actualizacion en cuanto a la mmllvnhd vigente en ¢l $.G.S.5.S . 13.Asistir a las i ¥ adas por el drea pli s WER Jisponibles por las EAPH, para radicacion ‘kf
14.Realizar las demas activi das con el objeto I que asigne el supervisor de contrato. 11 Brindd apoye s dudas ¢ mquietudes de log facturadores.

12 Hnmin l.l apuie necesario y realizar planes de contingencia ¢n ¢l momento en que no s¢

i de informacion DGH y bases de datos.

Ctualziucion en cuanto a la nomativiglad vigente en ¢l 8.G.S.S.8 .

¥ g das por el dreq

15.Realizo las «emas acuvidades n.lnumadn\ eon el oler:Iu contractual que asigne cl

supervisor de Loy,

} Observaciones: :
| - ; )

Nota: Ex dcber contractual ancxir |a certificacion del pago a Salud. pension y ARL. F:n oaso de lener sontraia nuevo adjuntar el soporte de sfiliacion al Sistema General de Seguridad Social o Salud|
come cotizante y alilission » pension., Tenicndo o cucnia que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportes sc hace de manera vensida de acuerdo con las fechas establccidas
on el Decreto 1990 de 2016.

G T9.876.180

MARIA MARLENY RAMOS GUERRA YOINER ACOSTA G.

PROFESIONAL ESPECIALIZADO DL}!:ZC TOR FINANCIERO







Cuenta de cobro 8-2023 :

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

EISQE'
Nit. 900.959.051-7

DEBE A: 7
HELBERT DIDACIO BUSTOS HERNANDEZ
ok & 79.876.180 de la ciudad de  BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS

PESOS M/CTE $ : 2.672.026

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2822 1123 correspondiente al mes de SEPTIEMBRE de
2023

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
i FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICI)S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Cordialmente,

Teléfono 3118694878

Direccion TRANSV.76D #81J-37

No Cuenta © 102641768 AHORROS BANCO DE BOGOTA
Fecha: 30/09/2023
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Muchas Gracias por su participacién, Para la subred

Centro Oriente es importante monitorear la salud de
sus colaboradores
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Fecha Actual : jueves, 06 octubre 2022

& SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE S
.ﬁ?‘} Pagina 1/1

@ Secretaria de Salud
g ’g’ Subred Integrada de Servicios de Salud SALUD CENTRO oRIENTE E-s- E-
B0 Centro Oriente ES.E. NIT: 900959051

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA N°: SSC07197221

. FECHA FACTURA: 15/06/2022 7:13 a. m.
B
CENTRO 1SC - HOSPITAL SANTA CLARA [=]2501
CUFE 98f57deac9ch186a246bff78¢7768cc801e2¢187bd9690067290503561effOb88f868861a908b0f2b8c4f176bed57db4a
ENTIDAD EPS008  CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR NIT 860066942 TELEFONO 3444484
PLAN RC137 CONVENIO TRIPARTITA-CAJA DE DIRECCION AV 68 49 A 47
COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR EPS-C -

PACIENTE  Cédula_Ciudadania 20223422 - MARIA TERESA FLOREZ DE FORERO EDAD 93 Afios \ 11 Meses \ 25

Dias
DIRECCION  CARRERA 3 ESTE 23A-69 SUR TELEFONO 3002072305
CODIGO IPS 110013028901 NRO AUTORIZACION :  220798654780484 SEXO Femenino
FEC INGRESO 25 ene. 2022 0:00 FEC EGRESO 25 ene. 2022 7:12 INGRESO 13734320
REC CAJA FACTURADOR DIVIA YAHIRA AREVALO

VELASQUEZ

N. Orden Salida
'COD. SOAT COD. CUPS NOMBRE CANT VRUNIT VRPAC  VRENT]|
908856. LC304010 TOMA PCR SARS-CoV-2 (SINDROME RESPIRATORIO 1 $56.000 $0  $56.000
AGUDO SEVERO CORONAVIRUS) COVID 19 (INS)
VALOR SUBTOTAL DE SERVICIOS PRESTADOS $56.000
VALOR RESPONSABILIDAD DEL USUARIO $0
VALOR ANTICIPO $0
VALOR PAGADO POR EL USUARIO $0
VALOR IVA $0
VALOR TOTAL ORDEN DE SERVICIO $56.000
TOTAL:  CINCUENTA Y SEIS MIL PESOS CON CERO CTVS M/Cte.
ELABORO LIQUIDACION Y CARTERA FIRMA Y HUELLA PACIENTE AUDITOR

202210-GLDSAS-013249

Facturacién electrénica de venta, Autorizacion No.18764036422222 del 20 de septiembre de 2022 con vigencia de un afio, con prefijo y numeracién del SSCO 7.236.018 al
SSCO 10.000.000. Responsable de IVA en servicios gravados. No practicar Retencidn en la fuente, No practicar Retencién de IVA, No practicar retencién de ICA. Esta Factura es
impresa por la aplicacién DINAMICA GERENCIAL HOSPITALARIA y cumple con todos los requisitos exigidos por Art. 617 del Estatuto Tributario Ley 223, Resolucién 042 y
decretos complementarios.

Usuario Id. :34671362

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.] NIT [900959051-7]




L
REVISION EN LINEA / CARGUE DE INFORMACION
ACTIVIDADES MES DE Agostol/Septiembre.
NOMBRE DEL COLABORADOR: HELBERT BUSTOS
¥ ACTIVIDAD PRINCIPAL:
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| 1| 2|3 | 4[5 |6|7|8|9|10f1|12{13/1a}as5f o
1 CANTIDAD DE PREFACTURAS REVISADAS 68 76 54 40 64 71 64 81 S0 | 56| 39 66 72 57 90 65 1013
2 CANTIDAD DE PREFACTURAS OBJETADAS 42 53 34 24 27 32 24 37 25 |1 19| 20 27 33 19 38 32 486
% piso [
N PARAMETRIZACION SISTEMA DE . : 5
INFORMACION DGH
5 CANTIDAD DE CIRUGIAS CARGADAS. -
6 CANTIDAD DE CAMAS CARGADAS UCI >
Z CANTIDAD DE CAMAS CARGADAS E
INTERMEDIOS
8 CANTIDAD DE ORDENES CONFIRMADAS o
s CARGUE Y VALIDACION DE SERVICIOS .
TERCERIZADOS
10 | CANTIDAD DE FACTURAS AUDITADAS °
11 | CANTIDAD DE FACTURAS SOPORTADAS 2
| 12 | CANTIDAD DE REGISTROS REPORTADOS i
} (INCONSISTENCIAS OTROS PAGADORES)
|
13 OTROS X X x 0
| TOTAL DE ACTIVIDADES 0] 110 0 129| 88 64 0] 91 0| 103 0 0 0| 88 0| 118 0| 75| 75| 59 0] 93 0| 105 0 0 0] 76 0| 128 0| 97 1499

ESPECIFIQUE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS DEL
NUMERAL 13

* Se realiza la revision de 67 iordenes anulada de imagenes diagnostica, verificando el cobro o no de los procedimientos* - El dia 04/05 se realizo la revision de 35 ordenes anuladas de iméagenes
diagnossticas, verificado la realizacion del cobro o no y los soportes subido a avantage, El dia 14/05, realizo asignacion y revision de cuentas a los tecnicos 2 de 6:00 am a 12:00 pm.

VoBo Referente




Fecha Actual : jueves, 06 octubre 2022

, b . TEatiE SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE Pagina 1/1
' ~I. 7 Submé |}1£egv¢;da de Servicios de Salud SALUD CENTRO ORIENTE E_S.E_ g'
% Centro Oriente E.S.E. NIT: 900959051

-

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA N°: SSC07198588
. FECHA FACTURA: 17/06/2022 12:51 p. m.

CENTRO 1SC - HOSPITAL SANTA CLARA
CUFE 8e7fb668f32c0412a4bf40117552b0e498ad 1cb42d56e978fab7a3e5d9116283f7b927a608d8eef5524a61¢70608fa9

ENTIDAD EPS008  CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR NIT 860066942 TELEFONO 3444484
PLAN RC137 CONVENIO TRIPARTITA-CAJA DE DIRECCION AV 68 49 A 47
COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR EPS-C
PACIENTE Cédula_Ciudadania 41622902 - AMPARO DEL SOCORRO URREGO LESMES EDAD 68 Afios \ 11 Meses \ 3
\ Dias

DIRECCION  CALLE 130D 98A 20 TELEFONO 3115664992

CODIGO IPS 110013028901 NRO AUTORIZACION : 220828586561341 SEXO Femenino

FEC INGRESO 05 ene. 2022 0:00 FEC EGRESO 05 ene. 2022 12:50 INGRESO - 13750445

REC CAJA " FACTURADOR DIVIA YAHIRA AREVALO

" . VELASQUEZ
N. Orden Salida
|COD.SOAT| .~  COD.CUPS NOMBRE e b CANT  VRUNIT VRPAC  VRENT]|
908856. LC304010 TOMA PCR SARS-CoV-2 (SINDROME RESPIRATORIO 1 $56.000 $0  $56.000
AGUDO SEVERO CORONAVIRUS) COVID 19 (INS)
VALOR SUBTOTAL DE SERVICIOS PRESTADOS $56.000
VALOR RESPONSABILIDAD DEL USUARIO | $0
VALOR ANTICIPO i $0
VALOR PAGADO POR EL USUARIO ‘ $0
VALOR IVA $0
VALOR TOTAL ORDEN DE SERVICIO $56.000
TOTAL:  CINCUENTA Y SEIS MIL PESOS CON CERO CTVS M/Cte.
ELABORO LIQUIDACION Y CARTERA / FIRMA Y HUELLA PACIENTE AUDITOR

202210-GLOSAS-013169

Facturacion electronica de venta, Autorizacién No.18764036422222 del 20 de septiembre de 2022 con vigencia de un afo, con prefijo y numeracion del SSCO 7.236.018 al
SSCO 10.000.000. Responsable de IVA en servicios gravados. No practicar Retencién en la fuente, No practicar Retencidn de IVA, No practicar retencién de ICA. Esta Factura es
impresa por la aplicacién DINAMICA GERENCIAL HOSPITALARIA y cumple con todos los requisitos exigidos por Art. 617 del Estatuto Tributario Ley 223, Resolucién 042 y
decretos complementarios. 4

Usuario Id. 134671362

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.] NIT [900959051-7]



AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

PAGOSIMPLE |

Fecha creacion reporte: 2023-09-11, 09:47:11 AM

Tipo Planilla:

Periodo Cotizacién:  agosto de 2023 Periodo Servicio: agosto de 2023

Numéro Planilla: 1056788419

Referencia pago (PIN):

8844367700

\

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social HELBERT DIDACIO BUSTOS HERNANDEZ
Documento CC79876180 Direccion TV 76D #81 J - 37
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 4976326
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Deﬁal‘tamenté BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
| e | [ (SR Y e [ [ | e | o mm ] o [mm] eeeee |mrwm|w| v en]
oo verpisn’ -, [HERCINTIRAEI0 BUSTOS 59 00 i I l i I | | l | 1 ] I [oi::m :1 30/(230201) PROTECCION | $1.160.000( S 165,600 (EPS00S) EPS SANITAS $1160000| $145000| 243 (51160000 $28300/(CCF24) COMPENSAR CCF | S1.160.000 $23.200 0 50 0 s0j $382.100
lIL,TOTALES
IBC Pension IBCSalud | IBCRiesgos | IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF foopes i e on | Licencias, Saldos ARP :ﬁ:&ﬁ IIERESES | TOTALANAL /
. ; a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.160.000 §1.160.000 £ 1.160.000, $ 1.160.000 $§ 1B5.600 $ 145.000] $28.300 g 21,:".}0l $0 $ 0| 3 C“ $ O, $0; £0; $ 382100 $ 0: $382.100 /

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: _605 3618850 - Resto del Pais: 01!0_00_971 a7 - m_ts que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realinente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.
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