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Secetartz de Salud
Subred |ntegrada de Servicios ce Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN;I‘gO ORIENTE ESE 3 VER
Y N A4
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO AP-IA-FT-014
SION: 03

0~ GESTION DE CONTRATAC FECHA 2021-12-27

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO L e e
Proceso gue pertenece: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 6826 2023 C.D.P. No.: 3238
Servicio al que pertenece: FACTURACION
Unidad a la que pertencce: HOSPITAL SANTA CLARA
Nombre del Contratista: I JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ C.C. |53.090.711 » | de: |;)(}()TA ]

Fecha Inicio: Fecha Terminacion inicial:

Ft] DE NOVIEMBRE DE 2023

30 DE NOVIEMBRE DE
2023

Valor a cobrar: |5 1.119.706

Valor Mensual:  ($1.975.952

DICION ! FECHA DE MES DE CUENTA YALORFAGO.
s | TERMINACION DE COBRO "

]w 30 : ] 0 l.‘)f;ﬂ;(“—ﬂﬂ 1900-01-00 1 NOVIEMBRE 3 1.119.706 $ 363.000 8372430848 14/1172023
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i :V»\LOR INICIAL DEP ON'I'RA;['O VALOR 'I:O'l':)\LDELICON'I'_IATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
§ 1.383.166 $ 1.383.166 $ 1L119.706 $ 263.460

2. INFORME llE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPI.[MIENTO m ‘OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO Sk s

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.

Relacion de actividades para el periodo; Desde: 2023-11-14

Hasta: [2023:11-30 3

ol minuta)

ESARROL
ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN wmuume’m DE CM)A
OBLIGACION i

1. Verificar las érdenes médicas y autorizacion fisica que presenta el paciente para su atencion, segiin contratacion y normatividad

vigente.2 Rm,epcmnnr mgmrnr ylo confirmar las drdenes de servicio y constatar contra historia clinica que se encuentren registrados todos

“ los pi Actualizar datos personales del usuario a facturar.5.Revisar los medicamentos y material médico quirirgico
registrado por la farmacia frente a lo registrado por ¢l personal de enfermeria ¢ informar las inconsistencias encontradas,7. Tramitar ante el

| drea de autorizaciones de la Subred ¢ ante las ERP las autorizaciones de las atenciones segun el servicio correspondiente 8. Adjuntar ¢l
soporte entregado por ¢l drea de autorizaciones de tramite segun normatividad vigente para las ERP.9. Verificar y adjuntar los soportes de

| tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivo (MIPRES) 10.Generar factura en el sistema de informacién
DGH y soportarla segiin contratacién y normatividad vigente. 11 Legalizar el dinero recibido por concepto de copago,cuota de recuperacion o
abonos que hagan los usuarios, en sistema de informacion y entregar al drea de tesoreria. 12. Egresar oportunamente los pacientes del
de informacion, una vez se nolifique orden de salida por ¢l drea asistencial. | 3. Generar Orden de Salida en sistema de informacion, firmar y

= entregar al usuario. | 3.Generar Orden de Salida en sistema de informagion, firmar y entregar al usuario, 19 Entregar las facturas generodas a
diario soportadas y organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area.20 Corregir dentro de las 48 horas siguientes a su

| recepcion, las devoluciones que hace el revisor de cuentas 21 Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia cn ¢l momento en
que no se cuenle con ¢l sistema de informacion yln bases de datos afines. 22 Realizar actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en ¢l
8.G.8.8.8.23 Asistir a las y progr das por ¢l drea. 24 Realizar las demis actividades relacionadas con el objeto

‘| contractual que asigne el supervisor de wnlmln

ema

1. Recepeiono, registrd y confirmé las ordenes de servicio de observacion de mgencm 8y
2.Verifico contra historia clinica que se T dos todos los p

realizados, dentro de la factura, 3.Reviso los medicamentos ¥ matenal médico quinirgico|
registrado por la farmacia frente a lo registrado por el personal de enfermeria, 4.Registro la|
informacion referente a la atencion de los Recién Nacidos (tdlla, sexo, peso, ete.). 5.No se
Tramitod ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja
complejidad 6. Verifico y adjunto los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de
Beneficios, el reporte al ente respectivo (MIPRES). 7.Adjunté ¢l soporte entregado por ¢l drea
de autorizaciones de tramite segin normatividad vigente pars las EAPB y Aseguradoras
8 Egresd oportunamente los pacientes del sistema de informacidh, una vez se notifico orden de
salida por ¢l area asistencial. 9.Generé Orden de Salida en siftema de informacion, firmé y
entrego a los usuario. 10.Elaboro 373 facturas de los pacientes,de Urgencias y Observacion y
recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al paciente y a la contratacion y
normatividad vigente. 1| Legalizo el dinero recibido por concepto de copago o cuota de|
recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante el frea de tesoreria
12 Diligenci6 la solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar ¢l registro de la
informacion suminisirada por el usuario. 13.Recibi6 e ingres6 los abonos que realicen los|
usuanos o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14 Realizo cierre de caja, arqueo y acta de
entrega al Area De Tesoreria. |5 Entrego las facturas generadas a diario soportadas y|
organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area. 16.Comigio dentro de las 48
horas asu las devols que hace el revisor de cuentas. 17.Bnindé el
apovo necesario ¥ realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se cuente con el
sistema de informacion y/o bases de datos afines. 18 Realizd actualizacién en cuanto a la
normatividad vigente en el S.G.S.S.S. 19 Asistié a las reuniones y capacitaciones programadas
por el drea. 20 Realizo las demas actividades relacionadas con €l obp;lu contractual que asigne ¢l
supervisor de contrato,

Durante el periodo comprendido del mes de
Noviembre, se realizd el cumphmlemo del
100% de las actividades y
contenidas en el contrato. Se anexa | folio de
las evidencias resumidas

2

Observaciones:

Nota: Es debor contrachual ancxar Ia certificacion del pago & Salud, pension y ARL. En caso de fener conirato nueve adjuntar el soporic de afiliacion al Sistema General de

establecidas en el Decreto 1990 de 2016.

Salud como cotizanie y afiliacion 8 pension., Teniondo en cucnta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de manera vencida de acuerdo con las fechas

ridad Social en|

Contratista

BOGOTA

C.C. 53.090.711

= —
&
VISTO BUEN! UPElVlySDR DE CONTRATOS No. 2.

NOMBRE: MARIA MARLENY RAMOS GUERRA PS 5001 2023 * YOINER ACOSTA G
CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO (N CARGO: DIRECTOR FINANCIERO
FIRMA FIRMA: :




Cuenta de cobro 1-2023
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ
a.C 53.090.711 de la ciudad de  BOGOTA D.C
LA SUMA DE:

UN MILLON CIENTO DIECINUEVE MIL SETECIENTOS SEIS PESOS

1.119.
M/CTE ) ; 119.706

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 6826 2023 correspondiente al mes de NOVIEMBRE de
2023

5 PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA
BRIETO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

JENNY CARO UAREZ RAMIREZ
C.C 530907
Teléfono 3193285831

Direccigh ~ CALLE 60G #17-71

No Cuenta 62981857 AHORROS BANCO DE BOGOTA
Fecha: 30/11/2023



—

o!:compenscr | miplanilla.com Pag. 1de
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Seior(a): JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ
No. Identificacion: CC53090711
Direccidn: KR 17 ABIS 60 17 SUR
Telefono: 3193285831
Correo: carolinasuarez5309 @ gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Namero de Planilla: 8372430848
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ |  [Nimero de Empleados 1
Tipo y numero de identificacion  [CC53090711 Periodo de Cotizacion Salud octubre de 2023
Ndamero de planilla 8372430848 IFerlodo de Cotizacion Pension  |octubre de 2023
Fecha pago : ] gbes-n-u ;. o lNﬁmwo_dc_ Administradoras v ‘
Nimero de autorizacién pago : Total Pagado 363000
Banco Total Intereses de Mora 4;@0
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AN ihcs
" 28700
187700
wmoo;“;‘ e
TIPO DOC.: cé
NO. DOCUMENTO: 53090711
APELLIDOS Y NOMBRES: JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ
céd. EPS | Cod. AFP |iBC sALup| , 1BS BC  |1ac casas |COTIZACION [ys o ypc| COTIZACION | oy (ORI 0 [COTIZACION | APORTE
i 4 PENSION | RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENCIA | RIESGOS CAJAS
EPS008 230201 1160000 1160000 1160000 0 145000 0 185600 0 28300 0

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



At [ T4 [l | A ‘a1’ ~ A EN N
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
validacién 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
informacién 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

COMPENSAR
cC 53090711 SUAREZ RAMIREZ JENNY CAROLINA 2023-10 EPS COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

COMPENSAR E.P.S

e L v

wpes % COTZWEE Pogoconcotizaén |

COMPENSAR E.P.S 09/2023 30 COTIZANTE ' Pago con cot'azadon |

COMPENSAR E.P.S 08/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion \

l COMPENSAR E.P.S 07/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion ‘t

' COMPENSAR E.P.S 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion i

i COMPENSAR E.P.S 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion :
COMPENSAR E.P.S 04/2023 30 COTIZANTE Pago con catizacion

COMPENSAR E.P.S 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion |

| COMPENSAR E.P.S 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion I

‘ COMPENSAR E.P.S 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion |

| : i 3 = . = ; P : S — . M i |

1234567829 10 .. 117 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.

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




FACTURACION URGENCIAS / HOSPITALIZACION

NOMBRE DEL COLABORADOR: JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ

ACTIVIDADES MES DE 15 DE OCTUBRE Y 15 NOVIEMBRE 2023

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 3 7 9 |10 /11 (121324 /35| o0
1 INGRESOS APERTURADOS 0
CITAS PRIORITARIAS
2 1
B 2 1 2 3 1 i e b 2 3 3 3 3 Jerdad b 2 33
ORDENES DE SALIDA
3 4 4
R 5 8 3 8 4 5 7 3 4 8 5 4| 6|6 7 91
4 COPAGOS TRABAJADOS 1 1 1 3
s FACTURAS GENERADAS 5 |10 1 3 8 S | 7|9 10 7 9 8 6 |10 8 9 145
6 | RECIBOS DE CAJA REALIZADOS 1 1 1 3
7 PAGARES REALIZADOS 1 1
3 CANTIDAD DE CAMAS 4
CARGADAS
ORDENES DE SERVICIO
9 7
CONFIRMADAS 70 | SO 70 77 S0 35 55 70 | 60 S0 46 30 40 65 | 70 | 40 39 99
s CANTIDAD DE CUENTAS o
DISTRIBUIDAS
CANTIDAD DE SOPORTES
11 4
ESCANEADOS 5 8 3 8 4 s 4 7 3 4 8 5 4 6 6 7 91
12 OTROS 0
TOTAL DE ACTIVIDADES gal 74] o] 98] of 95| of ol of117] of s3] of 77| 86 0| 110 64 0 56 61 of 84| 94| 61] o 64 1278
SE REALIZARON ACTIVIDADES COMO, VALIDACION DE LINEAS DE PAGO CON EL AREA DE AUTORIZACIONES,SUBIR SOPORTES A REQUERIMIENTOS; COMO SOPORTES MANUALES ORDENES DE
ESPECIFIQUE LAS ACTIVIDADES SALIDA, PANTALLAZO DE AVANTAGE ETC. VALIDACION DE LABORATORIOS REALIZADOS POR PACIENTE,DAR ORDENES DE SALIDA POR PACIENTES EN EL AREA DE URGENCIAS Y HOSPITALIZACION,
REALG ADAS BELNUNERAL 12 FACTURACION DE IMAGENOLOGIA DE CONSULTA EXTERNA, RECAUDO DE COPAGOS, REALIZACION DE PAGARES, TRABAJAR Y DAR CONTINUIDAD CON LAS SALIDAS DE CADA TURNO, CORRECCION

DE OBJECIONES, REALIZAR SOLICITUD DE CONFIRMACION TRASLADOS DE AMBULANCIAS,SOLICITUD DE CONFIRMACION DE PROCEDIMIENTOS AL TERCERO ETEC.A SOPORTE DGH. Y GENERAR
FACTURAS CON AVAL.

VoBo Referente




EFSO/; PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES & DAVIMVIENDA

COMPROBANTE DE PAGO
SR e i ~ DATOS GENERALES DEL APORTANTE : v :

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 50904852
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DINALBA LUISA TIRADO DIAZ ...
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: * CL57C 98C 50 TELEFONO: 5662200
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

ke  DATOSGENERALESDELAPLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7900627798 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/11/10 NUMEROQ AUTORIZACION: 270132140

_NOVEDADES

ING [ RET [ TDE | TAE [ TDP | TAP [COR| VSP!| VST | SLN [COM| IGE | LMA [ VAC | AVP | VCT | IRP

- - LIQUIDACION GENERAL :
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
i o PENSION i A A
ADMINISTRADORA o
NIT CODIGO NOMBRE i . s
900336004 |  25-14 2514 COLPENSIONES | | 1 $ 185.600
SUBTOTAL: 1 $ 185,600
[ . ]
R e T SAIUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
830003564 | EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $ 145.000
SUBTOTAL: ] $ 145.000
i RIESGOS PROFESIONALES o
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 28.300
SUBTOTAL: 1 $ 28.300
VALOR SIN MORA: $ 358.900
VALOR MORA: $0
"TOTAL PAGADO: o 53581900

2023/11/10 12:47 PM USUARIO: SOI - CC50904852 PAGINA 1 DE 1



