Secretarkz de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGI\ADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

OYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 2021-12-27

& LRl 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO S
Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 28122023 C.D.P. No.: 122
Servicio l que pertenece: FACTURACION
Unidad a la que pertencce: HOSPITAL SANTA CLARA
Nombre del Contratista: JOHAN SNEIDER MONTANO LOPEZ ‘ c.c [1077.149.051 1 de: |Vll.lAPIN7,()N |
Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2023 Fecha Terminacion inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar: Is 1.975.952 i
ey | o meworsico | el [t wwonrion [ e | o2
1 $ 163152 %61 1 FEBRERO $ 1,812,800 $ 382,100 65550363 130212023
2 $1.975.952 1043 2023-05-01 2023-05-31 2 MARZO $ 1.812.800 $ 382,100 66054908 3/03/2023
3 $1.975.952 1410 2023-06-01 2023-06-30 3 ABRIL $1.975.952 $ 382,100 67015978 12/04/2023
4 $3.951.904 2202 20230701 2023-08-31 4 MAYO $1.975.952 $ 382,100 67801294 12/0572023
s $1.975.952 2865 2023-09-01 2023-09-30 s JUNIO $1.975.952 $ 382,100 68511009 9/06/2023
6 $1.975.952 0 2023-10-01 2023-10-31 6 JULIO $1.975.952 $ 382,100 69307295 120712023
7 7 $1.975.952 $ 382,100 70045493 10/0872023
8 f SEPTIEMBRE $1.975.952 $ 382,100 70893142 13/0972023
o 9 OCTUBRE $1.975.952 $ 382,100 71656843 12102023
10 10
n 1
12 12
T — VALOR I'N[CIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL COmTO
55438900 $ 17.457.264 §17.457.264 S0

-2 INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES

EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DI

VICIOS DE SALUD 'TRO ORIENTE ES.E

Relacion de actividades para el periodo:

Desde:

2023-10-01

Hnm:lzuu.ln.n

OBLIGA hﬂns-ssudmms :
a.qa;ﬁ.d-d- e la minuta)

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL 'ERION EN‘CUMPLMENTO DE C&DA OIILT(MCIﬁN i

1. Recepeionar, registrar y confirmar las ordenes de servicio de los pacientes hospitalizados. 2. Verificar contra historia clinica que se
encuentren registrados todos los procedimientos realizados, 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, ete.). 5. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja compleyidad. 6
Verificar y adjuntar los soportes de tecnologias na incluidas en el Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivo (MIPRES). 7. Adjuntar ¢l
| soporte entregado por cl area de autorizaciones de tramite segin normatividad vigente para las EAPB y Aseguradoras. 8. Egresar

los pacientes del sistema de cion, una vez se notifique orden de salida por ¢l drea asistencial. 9. Generar Orden de
Sahdn en sistema de informacion, firmar y entregar al usuario. 10. Elaborar factura de Hosy y recibo de caja op de

1.Recepeiond, registrd y confirmo las drdenes de servicio de observacion de urgencias , 2. Verifico

L T |q=|wu ¥ COTTITITO TS OTOeTeS,

de servicio de observacion de urgencias ,
2 Verifico contra historia clinica que se

contra historia clinica que s dos todos los p lizados, dentro d
la factura, 3 Reviso los medicamentos y material médico quinirgico registrado por la farmacia
frente a lo registrado por el personal de enfermeria, 4 Registré la informacion referente a la
alencion de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, ete.). 5.No se Tramitd ante las EAPB las
auiorizaciones de las atenciones de las unidades de baja complejidad 6. Verificd y adjuntd los
soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de Bencficios, el reporte al ente respectivo
(MIPRES). 7 Adjunto el soporte entregado por el drea de autorizaciones de tramile segin
normatividad vigente para las EAPB y Aseguradoras. 8 Lgresd oportunumente los pacientes del
sistema de informacion, una vez se notifico orden de salida por el drea asistencial. 9. Generd Orden
de Salida en sistema de informacion, firmo y entrego a los usuario: 10.Elabor6 327 facturas de los|

acuerdo a la atencion prestada al pacicnte y o la contratacion y normatividad vigente. 11 Legalizar el dinero recibido por conceplo de copago
o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sisiema de informacion y ant ¢l drea de tesoreria. 12 Diligenciar la solicitud de crédito el
* | formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la informacion 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 Arca De Tesoreria 15 Entregar
* {1us 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 recey . las devol que hace el revisor de cuentas. 17 Brindar el apoyo necesario y realizar planes de

P de Urgencias y Observacion y recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencion
prestada al paciente ¥ a la contratacion y normatividad vigente. | | Legalizo el dinero recibido por
conceplo de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y/
ante el drea de tesoreria. 12 Diligencio la solicitud de crédito ¢l formato de acuerdo de pago y
verificar el registro de la informacion suministrada por el usuano, 13 Recibio ¢ ingreso los abonos|
que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizo cierre de caja,
arqueo y acts de entrega al Arca De Tesoreria 15 Entrego las facturas generadas a diano

+ | contingencia en el momento en que no se cuenic con ¢l sistema de informacion y/o bases de datos afines. 18 Realizar I en cuanto
| 1a normatividad vigente en ¢l S G.SS 8. 19 Asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por el drea. 20.Realizar las demas
idades rel das con ¢l objeto ¢ al que asigne el supervisor de contralo

sop das v fas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area. 16.Corrigié dentro
de las 4% horas asu ¥ las que hace el revisor de cuentas
17 Brindo el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en'el momento en que no s¢ cuente
con ¢l sistema de informacion y/o bases de datos afines. 18 Realizd actualizacion en L\-Ill“(! ala
normatividad vigente en ¢l $.G.S.S.S. 19.Asistio a las ¥ p por]|
el drea 20 Realizo las demas actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne el
supervisor de contrato

registrados todos los,
procedimientos  realizados, dentro de laj
factura, 3.Reviso los medicamentos y matenial
médico quirirgico registrado por la farmacia
frente a lo registrado por el personal de
enfermeria, 4.Registré  la  informacion
referente a la atencion de los Recién Nacidos,
(talla, sexo, peso, ete.). 5.No se Tramito ante,
las EAPB las autorizaciones de las atenciones
de las unidades de baja
complejidad 6, Verificd v adjunto los soportes|
de tecnologias no incluidas en el Plan de|
Beneficios, el reporie al ente respectivo
(MIPRES). 7 Adiunié el soporte entregado
por ¢l drea de autorizaciones de tramite segun
normatividad vigente para las EAPB y
Aseguradoras. 8.Egresd oportunamente los|
pacientes del sistema de informacion, una vez
se notifico orden de salida por el dren
asistencial. 9.Generd Orden de Salida en
sistema de informacion, firmé y entregd a ios
usuario. 10.Elabord 327 facturas de los
pacientes de Urgencias y Observacién y
recibos de caja oportunamente de acuerdo a la

‘ alencion prestada al paciente y & iz
Observaciones:
—

Nota: E3 deber conmractual anexar 1a certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de fencr contrato nuevo adjuntar ¢l soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en|

Salud como colizante y afiliacion a pension., Teniendo en cuenta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes sc hace de mancra vencida de acuerdo con las fochas

establecidas en el Decreto 1990 de 2016

e Firmafiel Copratista
C.C. 1.077.149.151 de VILLAPINZON

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2.

MARIA MARLENY RAMOS GUERRA

NOMBRE:

~ YOINER ACOSTA G.

CARGO:

DIRE

OR FINANCIERO

FIRMA:




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

E.S.E. :
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
JOHAN SNEIDER MONTANO LOPEZ
cc 1.077.149.151 de laciudad de  VILLAPINZON
LA SUMA DE:

UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS

CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE $ 1975952

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2812 2023 correspondiente al mes de OCTUBRE de
2023

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA

OBJETO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente,

.‘
) )
JOHAN SN @' R MONTARNO LOPEZ
C.C 1077149451

Teléfono 3158796695

Direccion KR 12 ESTE # 11 25 SUR

No Cuenta 58900890 AHORROS BANCO AVVILLAS
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 ASOCIADA CANTIDAD
S ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1077149151 JOHANSNEDERMONTANO | cra12este# 1125 sur | 6631406 johansmig6@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS =
PW;':SU%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE SALUD
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | = independienta BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2023-09 2023-09 I 12/10/2023 71656843 $382.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT [~ O UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 145.000 0 0 0 0 0 0 145.000 1
TOTALES PENSION -
5, Cotizacién Aporte i Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - & Valor Mora Valor Mora No.

Cédigo AFP Haenbe - Obligatoria Afiliado Aportante s DiasMora |  ¢otizacion Totala Pagar | 4fiiados

231001 Colfondos 800227940-6 185.600 , 4] 0 0 f 1] 0 o 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A, 860002503-2 28300 | " 28.300 0 o 7 | 2az00 283 § 28,300 L

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 0 23.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
4 . K No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportidas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.000
0 | g PR | 0 | 0 " i S d e T 185600 185.600
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.300
0 | 0 | [ | 0 | 0 CcCF 1 23200 23.200
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | I | SENA 0 0 0
TOTALES 4 382.100 382.100

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



FACTURACION URGENCIAS / HOSPITALIZACION

. ACTIVIDADES MES DE SEPTIEMBRE-OCTUBRE 2023

| NOMBRE DEL COLABORADOR: JOHAN MONTANO {

\
A TOTAL DEL MES 541 X
: TOTAL POR
No. ACTIVIDAD / FECHA 15116 117 118 |19 120 |21 |22 |23 |24 (25 (26|27 |28 (29 (30| 1|2 |3 |4 |5 |6 |7 |89 10|11]/12]/13]1a]1s5 PRDRD
1 INGRESOS APERTURADOS 8 7 712 |2 7 8 5 9 45| 2] 1 S 76
1]
CITAS PRIORITARIAS l .
‘ , 4 1 1 1 |5 29
3 AGENDADAS | 3 s | 2 2 | _ ) 2 2 | 3
ORDENES DE SALIDA i [ I i |
3 1 l 11 13 129
P sy o 13 3 | 8 | 5 9 8 13 11 10/ 6 ‘, 9
4 COPAGOS TRABAJADOS 1 2 3 | 1 7
5 FACTURAS GENERADAS 12 14 6|5 |10 12 17 7 17 179 |7 i‘ 7 10 160
6 | RECIBOS DE CAJA REALIZADOS 1 2 i 2 2 7
|
7 PAGARES REALIZADOS i 1 | 1 1 3
| | i |
5 CANTIDAD DE CAMAS [ | | ‘ [ 0
CARGADAS || | ; [ 1]
é ORDENES DE SERVICIO [ [ ’ } [ “ .
CONFIRMADAS N ‘ ? [ ]
28 CANTIDAD DE CUENTAS ’ I | | 8
DISTRIBUIDAS | ‘ I | |
CANTIDAD DE SOPORTES : 1T 1 1 1 - ]
11 ‘ 10 13 | - | |1 | 11 10|10] 7 7 13 130
EsEhuat ‘ o 3 | s |8 |s| |12 8 3 ! 0 |
| I
12 OTROS l ! ‘ l | \ 0
| | | | | |
TOTAL DE ACTIVIDADES ol o o as| o s2| o 48] 23[ 26| ol 44| o] 42| o0 o0 o] 2a] o si o 50 34 23 o 2 o 2 of o o 541
ESPECIFIQUE LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS DEL NUMERAL 12

%
-
VoBo Referente ﬁmv



/ 1 2sta e esta consulia contienc los datos reportados conforme 3 las fecha n el Decreto ) de 2016
por las Emp Jes Obligadas a Compensar - EOC que han superado al preceso de validacién y cruce definidos en Sy en las es
tecnicas,; pur 4 informacion se debe utilizar como complemento akmarco lagal y técnico definido y nunca como Unico criterio para denegar la prestacion de los servic

's. St Usted encuentra una inconsistencia en la informacion cublTa, por favor remitase a la EPS o EQC y solicite la carreccion de ‘s%énrormack‘m 4 fin de que esta remita Iz
A

ondiente a la Administradora de 1os Recursos del Sistema Gdneral de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda a la alfualizacion an las bases de datos.”
A A

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO NUMERO DE PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO ULTIMO PERIODO EPS / EOC TIPO
IDENTIFICACION DOCUMENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE COMPENSADO AFILIACION

cc 1077149151 MONTANO LOPEZ JOHAN SNEIDER 2018-10 MEDIMAS EPSSA.S  COTIZANTE !
|
= CAFESALUD EPS
cc 1077149151 MONTANO LOPEZ JOHAN SNEIDER 2017-07 S’;A COTIZANTE |
i |
cc 1077149151 MONTANO LOPEZ JOHAN SNEIDER 2023-09 E.P.S SANITAS COTIZANTE
cc 1077149151 MONTARO LOPEZ JOHAN SNEIDER 2015-11 SALUDCQOP E.PS COTIZANTE j

INFORMACION DE PER{ODOS COMPENSADOS _
DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *

PERIODOS COMPENSADOS

f E.P.S SANITAS 09/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion :

" E.P.S SANITAS 08/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién F

: E.P.S SANITAS 07/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion '
£.P.S SANITAS 0572023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion !
E.P.S SANITAS 04/2023 30 © COTIZANTE Pago con cotizacion ’
E.P.S SANITAS V 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion i
E.P.S SANITAS 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion i
E.P.S SANITAS 0172023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion ;
E.P.S SANITAS 1272022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion |

- )
- ~M51J,2’ :T - 5 6 : 8 9‘~’ - & % e e A s -5 st —_— - e

Pago Normal: corresponden a 108 afiliados qué compensaron en estado active en |3 Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, @A &l marco del Decrets 760 de 2016.

Estado Emergencia: corresponden 2 los afiliados que compensaron en estads activo por emergencia, 2n el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Dicho lo anterior estos afilizdos no cuentan con un
pago o cotizacion al Sistema General de Sequridad Social en Salud.




