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SUBRED INT!GRA DA DE SERVICIOS DE SALUD CEN’TgO ORIENTE ESE
N

O~ GESTION DE CONTRATACI

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 2021-12-27

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 2743 2023 C.D.P. No.: 122
Servicio al que pertenece: FACTURACION
Unidad @ la que pertencce: CENTRO DE SALUD PERSEVERANCIA
Nombre del Contratista: l GINNA MARCELA GARZON TOLEDO C.C. |1.030.646.495 | de: [BOGOTA D.C |
Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2023 Fecha Terminacion inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar: [S 1.975.952 I
o ) ww ; S ‘ VALORPAGO | o T
ADICION/ LSisn AR FECHA DE N°* | MES DE CUENTA : NUMERODE
T Vv 16N i . i ~ J
o ALOR a?lp 0 ‘ FECHA DE INII 000 TERMINACION cra| DpECORRO | VALOR A PAGAR SEGURIDAD PLANTLLA
1 $ 163.152 1 FEBRERO $1.812.800 $ 382,100 65442290 9022023
2 $1.975.952 1043 2023-05-01 2023-05-31 2 MARZO $1.812.800 $ 382,100 66139467 7032023
3 $ 1.975.952 1410 2023-06-01 2023-06-30 3 ABRIL $1.975.952 § 382,100 66799014 4/04/2023
4 $3.951.904 2202 20230701 2023-08-31 4 MAYO $1.975 '{52 § 382.100 67728370 10/05/2023
5 $1.975.952 2863 2023-09-01 2023-09-30 5 JUNIO $19759%2 § 382.100 68491783 8/06/2023
6 $1.975.952 0 2023-10-01 2023-10-31 6 JULIO $1.975.952 § 382.100 69285908 11/07/2023
7 7 AGOSTO $1.975.952 § 382,100 70049718 10/08/2023
8 8 SEPTIEMBRE $1.975.952 § 382.100 70849243 11/092023
9 9 OCTUBRE $1.975.952 § 382.200 71615245 10/10/2023
10 10
1 n
12 12
5 Tl VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
esumen de contrato R = = £
§5.438.400 $17.457.264 § 17.457.264 S0
: ”

INFORME DE ACI']VID&DES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL ()’BJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL 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 CENTRQ ORIENTE ES E

Relacion de actividades para el periodo: Desde:

izuzJ-m-ﬂl

Hasta: |2023-10-31

__DESCRIPCION DEL DESARROLLO.

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION |

mwrootvwwvaa

1.Recepcionar, registrar y confirmar las 6rdenes de servicio de observacion de urgencias 2. Verificar contra historia clinica que se encuentren
dos todos los | | lizados, dentro de la fagtura,3. Revisar los medicamentos y material médico quinirgico registrado por
+ |1a farmacia frente a lo registrado por el personal de enfermeria, 4. Registrar la informacion referente a la atencion de los Recién Nacidos (talla,
sex0, peso, etc,)S. 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, el reporte al ente respectivo (MIPRES)7 Adjuntar el soporte entregado por el
drea de autorizaciones de tramite segan normatividad vigente para las EAPB y Ase, 5.8 Egresar opor los pacientes del
sistema de informacion, una vez se notifique orden de salida por ¢l drea asistencial 9. Generar Orden de Salida en sistema de informacion,
firmar y entregar al usuario. 10. Elaborar factura de los pacientes de Urgencias y Observacion y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la
alencion prestada al paciente y a la contratacion y normatividad vigente. | 1. Legalizar el dinero recibido por concepto de copago o cuota de
recuperacion 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 informagion suministrada por el usuario. 13.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. 15 Entregar las facturas
generadas a diario soportadas y organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area 16 Corregir dentro de las 48 horas
+ a su recep las que hace el revisor de cuentas. | 7 Brindar ¢l apoyo necesario y realizar planes de contingencia en
|l momento en que no sc cuenie con ¢l sistema de informacion y/o bases de datos afines. 18 Realizar actualizacion en cuanto a la normatividad
vigente en el 5.G.5.S.8.19.Asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por el drea. 20.Realizar las demis actividades relacionadas
con ¢l objeto wnlr»luul que asigne ¢l supervisor de contrato.

1. Recepeiond, registrd y confirmé las drdenes de servicio de observacion de urgencias , 2, Verifico
contra historia clinica que se i todos los I dentro de
la factura, 3 Reviso los medicamentos y material médico quinirgico registrado por la farmacia
frente a lo registrado por ¢l personal de enfermeria, 4.Registrd la informacion referente a la
atencion de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, ete.). 5.No s¢ Tramilé ante las EAPB las
autorizaciones de las atenciones de las. unidades de baja complejidad.6. Verifico y adjunto los

soportes de teenologias no incluidas en el Plan de Beneficios, el reporte al ente resy

(MIPRES). 7.Adjuntd ¢l soporte entregado por ¢l drea de autorizaciones de tramite segin
normatividad vigente para las EAPB y doras, 8.Egreso los paci del
sistema de informacion, una vez se notifict orden de salida por el drea asistencial. 9.Genero Orden
de Salida en sistema de informacién, firmé y entregé a los usuatio. 10 Elaboré 1251 facturas de
los pacientes de Urgencias y Observacion y recibos de caja oportunamente de acuerdo a la

Durante el periodo comprendido del mes de
Octubre, se realizd el uumpllmlcmn del l()()%

atencion prestada al paciente y a la contrataciéon y normatividad vigente, 11 Legalizo ¢l d
recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de
informacion y ante el area de tesoreria. 12 Diligenci la solicitud de crédito el formato de acuerdo
de pago v verificar ¢l registro de la informacion suministrada por el usuario. 13 Recibid ¢ ingreso
los abonos que realicen los usuarios o pacientes conceplo de acuerdos de pago. 14 Realizo cierre
de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. 15 Entrego las facturas generadas a diario|
soportadas v organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area. 16.Comigit dentro
de las 48 horas @ su p las que hace el revisor de cuentas
17.Brindd el apoyo necesanio y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se cuente
con el sistema de informacion y/o bases de datos afines. 18 Realizé actualizacion en cuanto a la
normatividad vigente en el S.G.S S 8. 19.Asistié 8 las reuniones ¥ capacitaciones [vmg.mmndn:s por|
¢l drea. 20 Realizo las demis actividad 1 das con ¢l objeto | que asigne el

supervisor de contrato,

de las dad bl
en el contrato. Se anexa 1 folio de las|
evidencias resumidas.

Observaciones:

establecidas en el Deereto 1990 de 2016

Nota: Es deber contractual anexar la certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de fener contrato nuevo adjuntar el soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en
Salud como cotizante y afiliacion a pension., Teniendo en cucnta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportes se hace do mancra vencida de acuerdo con las fechas
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Firma del Contratista

C.C.

1.030.646.495 de

BOGOTA D.C

e i
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No.2

MARIA MARLENY RAMOS GUERRA NOMBRE: YOINER ACOSTA G
PROFESIONAL ESPECIALIZADO (™ CARGO: PIRECTOR FINANCIERO
FIRMA . FIRMA:




Cuenta de cobro 9-2023 :
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
GINNA MARCELA GARZON TOLEDO
C.C 1.030.646.495 de la ciudad de  BOGOTA D.C
LA SUMA DE:

UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS

975.98
CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE $ 1.975.952

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2743 2023 correspondiente al mes de OCTUBRE de
2023

OBJETO: 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

Cordialmente,

Q‘M na 66{"10—;\

GINNA MARCELA GARZON TOLEDO

C.C 1030646495

Teléfono 3505106305

Direccion CALLE 26 SUR #93C-68

No Cuenta 8400803428 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/10/2023



&acompenscr I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1030646495 DR AT e oakzoN calle 26 sur N0 93D-68 | 0000000 | ginnagarzon1014@gmailcom | EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS urc
PARA?ASIFU% = PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
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. NO 2023-09 202909 ! iz ety $382.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C ion Of ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS010 EPS Sura 800088702-2 145.000 0 0 0 0 ] 0 145.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacion e Aporte io Aporte FSP - Aporte FSP - 5 Valor Mora Valor Mora No.
Cadigo AFP Nombre ! Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D1¥Mora | ¢ rizacion FSP TotalaPagsr | ,qados
230301 Porvenir 800224808-8 185.600 0 0 0 0 0 0 185.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 28.300 28.300 o 0 28.300 283 28.300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 23.200 ] 0 23.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
: No. Administradoras Valor antes de IGE, LM.
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y M orf' Yy Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.000
0 0 | o 1 0 | 0 : - Pension 4 185:600° =~ 185,600~
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.300
0 0 i 0 [ 0 | 0 CCF 1 23.200 23.200
ESAP ESAP 0 0 1]
| | | icaF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
1 I i SENA 0 0 [}
TOTALES 4 382.100 382.100

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




FACTURACION URGENCIAS PERSEVERANCIA

ACTIVIDADES MES DE SEPTIEMBRE - OCTUBRE 2023

Nombre colaborador: GINNA MARCELA GARZON TOLEDO

TOTAL DEL MES
] : TOTAL POR
No. ACTIVIDAD / FECHA 15|16{17{18|19]20|21|22]23]24|25]|26]|27|28 )29 (3031 1 3/a4|51686 9 {101 f12{13f1afas| o o
: INGRESOS APERTURADOS 68 {1141 89 3 1137 106| 10 4 2 |123] 2 3 1 33 J]129] 1 55419 ] 30
2 CITAS PRIORITARIAS
AGENDADAS
3 ORDENES DE SALIDA
GENERADAS
4 COPAGOS TRABAJADOS
5 FACTURAS GENERADAS e Lo
s 7
4 |RECIBOS DE CAJA REALIZADOS
5 PAGARES REALIZADOS 81 {101] 74 | 67 |110| 3 99 8 1 1 ]103] 2 1 1 87 69 | 31 | 87 1 45 100} 29 { 42 1 65 | 19 1
TOTAL DE ACTIVIDADES 149] 215| 163| 70| 247 3| 205 18 0 0 5 3] 226 4 4 2 0| 87 69| 31| 87| 45 100| 62 171 2| 120f 38| 31 2157




20/10/23, 7:53 E & Afiliados Compensados
MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS
"El Ministerio de Salud y Proteccion Social comunica que la informacién 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 informacién se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como (inico gterio para
denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite
la correccién de su informacion a fin de que esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sisterna General de Seguridad Social en Salud -
ADRES vy ésta proceda a la actualizacion en las bases de datos."
CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS
INFORMACION BASICA DEL AFILIA!
; v ' e N
cc 1030646495 GARZON TOLEDO GINNA MARCELA 2023-10 FPS COTIZANTE
) SURAMERICANA 5.A
cc 1030646455 GARZON TOLEDO GINNA MARCELA 2019-07 £k BENEFICIARIO
. SURAMERICANA S.A
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
B MPENSADICS 1 5 TIP3 AFIL o
EPS SURAMERICANA S.A 10/2023 27 COTIZANTE Pago con cotizacidn
E.P.S SURAMERICANA S A 08/2023 30 COTIZANTE Paga con cotizackin
£.P.5 SURAMERICANA S.A 07/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
£.P.S SURAMERICANA S.A 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.9.5 SURAMERICANA S.A 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
£.0.5 SURAMERICANA S.A 04/2023 36 COTIZANTE Pago con cotizacidn
£.P.S SURAMERICANA S.A 03/2023 36 COTIZANTE Pago con cotizacién
£.P.S SURAMERICANA 5.4 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
£.PS SURAMERICANA S.A 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SURAMERICANA S.A 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotjzacidn
|
12345678910 .. 124 Registros en 13 Paginas ‘
J

Page Normal: corresponden a los afilisdos que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marca del Decreto 780 de 2016,

Fstado Emergencia: corn 1@ los afifl Gue compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Dicho o anterlor estos afiliados no
cuentan con un pago o cotizacién al Sistema General de Segunidad Social én Saiud.

Vaolver a Consultar Descargar

https://www.adres.gov.co/eps/regimen-contributivo/Paginas/afiliados-compensados.aspx



