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Secietaric de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE Sgg;f%_“'u'""'“
Subrec i APOYO - GESTION DE CONTRATACION N0
gt ke oot FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FREHAH NI
Centro Oriente E.S.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 2761 2023 C.D.P. No.: 122

Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA

Servicio al que pertenece: FACTURACION

Unidad u la que pertenece: HOSPITAL SANTA CLARA

Nombre del Contratista: J 2739.66 I de: |BOGOTADC l
Fechin Inlcio: im DE Fechu Terminacion infclal: Valor Mensual: Valor a cobrar: l! 2222946 I
ADICION' | varor apicion FECHA DE INICIO o g o RS L VALOR APAGAR sxscgl:ulli%‘:: Hiaad on
1 § 183,546 ] FEBRERO $2.039.400 $382.100 65157844 9022023
P $2222946 1043 20230501 20230531 2 MARZO $2039.400 $ 382100 63915452 02023
3 $2.222 946 1410 2023-06-01 2023-06-30 3 ABRIL $2.222.946 § 382.100 66703730 12/042023
3 §4.445.892 2202 20230701 20230831 a MAYO $2.222.946 $382.100 6741229 100572023
5 $22229% 2865 20230901 202309-30 s JUNIO $2222.946 $382 100 68208944 90672023
3 $2222946 0 20231001 20231031 5 VLo 3222294 $382.100 68970035 13072023
7 7 AGOSTO $22229% $382.100 9737135 14/0872023
8 8 SEPTIEMBRE $2.222.946 $ 382.100 T0523489 11/092023
s 9 OCTUBRE $2222.046 $382.100 71276485 117102023
10 10
n 1"
12 12
e de conpats | VALOR INICIAL DEL coN'rnAm VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
S 6,118,200 $19.639.422 S 19.639.422 50

2, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTMTO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA G

TION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E

Relacion de actividades para el periodo:

Desde:
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Hasta: M
DESCRIPCTON DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL P‘EEI.OM EN C'IJMPLIMIENT DE CAI}A OBLIGACION

“1 1 Recepcionar, registrar y confirmar lus ordenes de servicio de los pacientes hospitalizados,2 Verificar contra historia clinica que se
% registrados todos los lizados, dentro de la factura,3.Revisar los medicamentos y material médico quirtrgico
! | registrado por la farmacia frente a lo registrado por el personal de enfermeria, 4 Registrar la informacion referente a la atencion de los Recién
Nacidos (talla, sexo, peso, etc.)5. 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)T Adjuntar ¢l soporte
entregado por el drea de autorizaciones de tramite segin normatividad vigente para las EAPB y d 8 Egresar opor los
pacientes del sistema de informacion, una vez se notifique orden de salida por el drea asistencial 9.Generar Orden de Salida en sistema de
| informacion, firmar y entregar al usuario. 10. Elaborar factura de Hospitalizacion y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencion
1 |prestada al paciente y a la contratacion y normatividad vigente. | | Legalizar ¢l dinero recibido por concepto de copago o cuota de
recuperacion que hagan los usuarios, en sisiema de informacion y ante ¢l drea de tesoreria, | 2 Diligenciar la solicitud de crédito el formato de
“facuerdo de pago y verificar el registro de la informacion suministrada por el usuano. I3 Recibir ¢ ingresar los abonas 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
g\.ucmdm a diario soportadas y organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area. 16.Corregir dentro de las 48 horas

 su recep . las devol que hace el revisor de cuentas, |7 Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en
 |el momento en que no se cuente con el sistema de informacién y/o bases de datos afines. 18 Realizar actualizacion en cuanto a ln normatividad
vigente en ¢l $.G.5.8.S.19, Asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por ¢ drea.20 Realizar las demas actividades relacionadas
con el objelo contractual que asigne ¢l supervisor de contrato

1 Recepeiond, registrd y confirma las drdenes de servicio de los pacientes hospitalizados. |

2 Verifico cor historia clinica que se dos todos los p
realizados, dentro de la factura. 3.Revisd los mcdmamcnlm y material médico quirirgico|
registrado por la farmacia frente a lo registrado por ¢l personal de enfermeria. 4.Registro la
informacion referente a la atencion de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.). 5. No Tramito
ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja complejidad, por
tratarse de unidad alta complejidad. 6, Verifico v adjunté los soportes de tecnologias no incluidas
en ¢l Plan de Beneficios, ¢l reporte al ente respectivo (MIPRES). 7. Adjuntd €l soporte entregado|
por el drea de autorizaciones de tramite segin normatividad vigente para las EAPB y
Aseguradoras. 8 Egreso oportunamente los pacientes del sistema de informacion, una vez se
notificd orden de salida por el drea asistencial 9 Generé Orden de Salida en sistema de
informacion, firmé y entred al usuario. 10. Elabord 516 facturas.de Hospitalizacion y recibos de
caja oporiunamente de acuerdo a la atencion preslada al paciente y a la contratacion y
normatividad vigente. 11.Legalizo el dinero recibido por conceplo de copago o cuola de
recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante el drea

tesoreria. 12 Diligenci6 la solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar el registro
de la mtnrmmmn suministrada por el usuario. 13.Recibio ¢ mgrm los abonos que realicen los|
epto de acuerdos de pago. 14.Realizd cierre de caja, arqueo y acla de
entrega al Area De Tesoreria 15 Entregd las facturas generadas a diario soportadas y

T |qumuyuu|xm|mvmsl1n.l=ll=$
de y:rvlmo de los pacientes hospilalizados.

2 Verifico contra historia clinica que se|
encuentraran  registrados  todos  los
procedimientos realizados, dentro de laj
factura. 3.Revisé los medicamentos y material
médico quirtrgico registrado por la farmacia
frente a lo regstrado por el personal de
enfermeria.  4.Registré  la  mformacion
referente a la atencion de los Recién Nacidos|
(talla, sexo, peso, ete.). 5. No Tramitd ante las
EAPB las autorizaciones de las atenciones de
las unidades de baja complejidad, por tratarse|
de unidad alta complejidad. 6. Verifico y
adjuntdé los soportes de tecnologias no|
incluidas en el Plan de Beneficios, el reporte|
al ente respectivo (MIPRES).7.Adjuntd ¢l
soporte  entregado por el drea de|
autorizaciones de tramite segin normatividad
vigente para las EAPB y Aseguradoras

de acuerdo a los procesos y procedimicntos del Area. 16.Corregié dentro de las 48 horas

a su recey las d que hace ¢l revisor de cuentas. 17.Brindd el apoyo)
necesario 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 Realizo actualizacion en cuanto a la normatividad
vigenle en ¢ SGSSS 19Asistié a las v das por el
frea.20 Realizo las demas actividades relacionadas con ¢l objeto contractual que asigne el
supervisor de contrato

B.Egreso los pacientes del
sistema de informacion, una vez se notifico
orden de salida por el drea asistencial
9.Generé Orden de Salida en sistema de;
informacion, firmé y entred al usuario. 10
Elaboro 516 facturas de Hospitalizacion |
recibos de caja oportunamente de acuerdo a laj
alencion  prestada al paciente y a laj

Observaciones:

establecidas en el Decreto 1990 de 2016,

Nota: s deber contractual anexar la certificacion del pago a Salud, pension ¥ ARL. En caso de lener contrato nuievo adjuntar el soporte de afiliacion al Sistema General de Scguridad Social en
Salud como colizante y atiliacion a pension.. Teniendo en cucnia que con ln implementacion del Desreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportes sc hace de mancra vencida de acucrdo con las fechas|

Trgn

Firma del Contratista

C.C 52.739.661 de

BOGOTA D.C

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No, 1

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2

E 7 HOM:'!RI: b MARIA MARLENY RAMOS GUERRA NOMBRE: = YOINER ACOSTA G.
,' d mco: E ‘mm. 1-,5|'|<M7_f\|) ) CARGO: DIRECTOR FINANCIERO
: FIRMA 4 FIRMA:

£




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

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
LUDY ESPERANZA TRIANA
C.C 52.739.661 delaciudad de BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

DOS MILLONES DOSCIENTOS VEINTIDOS MIL NOVECIENTOS

CUARENTA Y SEIS PESOS M/CTE § 2.222.946

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2761 2023 correspondiente al mes de OCTUBRE de
2023

OBIETO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO 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,

Lody
LUDY ESPERANZA TRIANA
C.C 52739661
Teléfono 3103264715
Direccion CRA. 1 #38-29 SUR
No Cuenta 102548807 AHORROS BANCO DE BOGOTA
Fecha: 31/10/2023



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 ASOGIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 52739661 LUDY ESPERANZA TRIANA carrera 10 bis No2-63 2892687 ludytriana@gmail com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO el e
PARA'S":LC‘;-ES ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 °
FORMA CLASE NOMBRE SALUD
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2023-09 2023-09 I 11/10/2023 71276485 $382.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizaciéon Obli UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upcC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 145.000 [+ 0 0 0 0 0 145.000 1
TOTALES PENSION
s Cotizacion Aporte i Aporte i Aporte FSP - Aporte FSP - 2 Valor Mora Valor Mora No.
CodlouatE S ol Obligatoria Afiliado Aportante i ia | DiasMora | cotizacion FsP TotalaPagar | 4fiiados
231001 Colfondos 8002279406 185.600 : 0 0 g 0 0 . 0 185.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo 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 Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 28.300 : 28.300 0 0 28.300 283 28.300 1
TOTALES CAJAS
Ceodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 23.200 ] o 23200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
i No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.000
0 | 0 | [) | 0 ] 0 ‘ Pensién 4 i " 185.600 185.600
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.300
0 | 0 | [) | 0 | 0 cCF 1 23200 23.200
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 (4] 0
[ | | | SENA o o o
TOTALES 4 382.100 382.100

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



1:20 Afiliados Compensados

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"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 y en las
especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacién se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como Unico criterio 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 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 actualizacién en las bases

de datos."
CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS
INFORMACION BASICA DEL AFILIADO
Q0 SEGUNDO UL S/E
i ACION APELLIDO ACION
@ & 52739661 LUDY ESPERANZA 2015-11 SALUDCOOP E.PS COTIZANTE
MEDIMAS EPS
cc 52739661 TRIANA LuUDY ESPERANZA 2018-05 SAS COTIZANTE
. CAFESALUD E.PS
cc 527359651 TRIANA LUDY ESPERANZA 2017-07 o COTIZANTE
ec 52739661 TRIANA LUDY ESPERANZA 2023-09 E.P.S SANITAS COTIZANTE
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS / EOC PERIODOS COMPENSADQS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *
E.P.S SANITAS 09/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 08/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 07/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
123 456 7 89 10 120 Registros en 12 Paginas

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

.adres.gov.co/eps/regimen-contributivo/Paginas/afiliados-compensados.aspx
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FACTURACION URGENCIAS / HOSPITALIZACION

ACTIVIDADES MES DE 15-09-2023---15-10-2023

NOMBRE DEL COLABORADOR:LUDY TRIANA

TOTAL DEL MES
TOTAL POR
ACTIVIDAD / FECHA 15 (16 |17 |18 |19 | 20|21 |22 {23 |24 |25 (26|27 |28 29|30 | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 {1011 (12|13 |14]| 15| 16 ACTIVIDAD
INGRESOS APERTURADOS 0
CITAS PRIORITARIAS &
AGENDADAS
ORDENES DE SALIDA 7
GENERADAS
COPAGOS TRABAJADOS 2133 2 3 2 3 2131 2 2 2.{ 11213 60
5 FACTURAS GENERADAS 11|17 | 8 14 13 27 12 21125 | 6 9 23 11 (12|36 |21 256
5 | RECIBOS DE CAJA REALIZADOS 0
7 PAGARES REALIZADOS 0
CANTIDAD DE CAMAS
3
CARGADAS i
ORDENES DE SERVICIO
) 2503 1 2 00 200 |2 1 80| 150 | 250 | 250
e 0 | 300 | 350 150 50 50 3 00 | 210 | 300 S0 150 2 3690
CANTIDAD DE CUENTAS
13 15 1] 5 8 |9 (121
0 CRis TR 13| 8| 9 13 12 6 14 11 1 170
i CANTIDAD DE SOPORTES 0
ESCANEADOS
2 OTROS 178
TOTAL DE ACTIVIDADES 276| 318/ 370] 0| 179/ o/ 178] o] o] o] 292 of330] o] 233 313| o0f175] o/ 18] o] o] 301] 172|300/ 285/ o] o] o 0 3909
ESPECIFIQUE LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS DEL NUMERAL 12
W i WA

¥ Z W
VoBo Referente
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