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Controa Orlente C.5%.C.

FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRAT(

EI Proceso al que pertenece: Ii\UmﬂlucmNEs / ADMISIONES
Na. CONTRATO - OPS: 0329 2019 | CILP Nau:
Unitdad a 1a que pertenece: [uss vicroria
Nambre del Contratiate: [varrnaTasiRosss wios | ce [lanonis ] e [nogora ]
VALOR FAGO

ADICION/ | | VALOR cop | FECHADE FECHADE N eialbE || VALOR A PAGAR | i Scarmiat NUMERO DE PLANILLA

OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION CTA o SOCIAL
[ § 7050000 9-02-16 2019-07-15 T ENERO 5705 000 S 243100 3264604
2 S 2910000 2019-07-16 190913 2 FEBRERD) $ L4 10,000 5 256,000 I3IKIT20
] 3 2.910.000 TR 2019-11-15 3 MARZD 5 14 10,000 S 23100 33925202
] 5 2910000 2019-11-16 20300113 [ ATRIL 3 1410.000 S 238,000 SENTS
H] 5 MAYO 5 1410.000 5 257,50 3083777
3 3 JURIG 5 LA10.000 $ 257.200 35T0HI
7 7 TULID 5 705,000 5 256300 18T
] 0 JULIO § 727,500 5 256300 36187939
9 9 AGOSTO S [455.000 § 256,300 IGRIHTE
i 10 | SEPTIEMBRE 5 1.435.000 3 257,800 37659150
1] [ OCTUBRE S 73628 $ 257,000 [ITH
12 13 |NOVIEMBERE 5 1.642.752 § 257.500 IRDEO 115
[ 13
14 ]
] 15
16 16
17 [H
[ TH
17 19
20 E
3l 21
2 Fr]

VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS
Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS B e CONTRATO
coniraie
5 L410.000 517,190,000 $ 15.476.880 5 L713.020

ORIETD DEL CONTHATO.

APOYD Y SOPORTE A LA GESTION DEL PROCESD DE FACTURACION - ADMISIONES

Helsclén de actividades pars el periodo: Desdde: I 2019-01-11 Hanta: 2019-30-11 I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las extigubelan 0 b mots) ACTIVIBIADIS © PRODUCTON DNSARKOLLADOS BN L ADA CELIGACION

1 Regntrar e mgresar el 100% de bos wswanos en sistena de mformacion Dinimica | 11, Realizar contacto con ls entidades parn reparte v solicitud de sutorizacion de b alencion de wrgencin, orden de Fospitalzacion yfo

1 jOerencial en el mdedubs de admmones, dando priordod a gestantes v niflos gue procedementos ndi ionaks 5 taves de ba malios n ln Resoh M08 lo que se realicen s 3 reportes como o
por el servic i de urgenc i indica ividad todo partad:

2. Regatar b mformacion de ko | sitema de mformacion DGH Lales
2 [como No. de documento de dentidad, nombres v apellados direcowin, teiéfone, 12. Reportar s pagadores ks tecnologias. NO P del reganen subsidindo y realizar & resy ¥ devol

nombre del compafiante

3. Apoyvar el proceso de venficacion de ngreso yio remgreso de pacientes en el
3 |swtema de informacion DGH adebntando b ncciones necesarias para confinmar
datos y lizarls il 5n cuando 1

4, Venficar en lodas bis bases de dstos (FOSYGA, DNP, BDUA, Comprobadar
4 |web, elc ) ol estado de afilncxin del pociente o ks pacictes, tnto por mimern de | 14, Repistrar en matrie de segusmsento v base de datos {S1ES) ¢l nsulado de b ion u ohservacnes en cada sokc il
documentns come por nombres y apelldos

5. lmprimdr y guardar registro an S1ES ndos bos pantalluos de afilocion del
pocients

13. Vendficar en ol comeo clectronico b respuestas dadas por bas diferentes entidndes 1 quicnes se les haya reportado un servicio v dar
mepiesla oportuna & sis requerEientos , con el fm de garmntear que s¢ cmita b suterizacion comespondiente

15. Reportar a b deperdoncia de Trabae Social 0 o la que haga sus voves ks casos donde deben mtervenie

P 6. Apoyar y entregar los formatos de consuka de wyencis o bos usuarios y
pacicnies que ko reguicran

16, Verificar que ioda [ncturs que se genere por o servicio de wgencins e

- 7 T = ”
Ileulnwlmx,(mmmtmmnwymuwhm:ﬂndeTkLﬂ\GFLmu 17. Enlregar contrn registro o bro de rep el 100% de las dacles que seg on del objetn |

B, Verilicar en todos ba casos b sepuridod socil del paciente ,
B mdependientomente que esta ya leva sido dentsficadn por adnisiones v defing fres| 18, lizacion en cuanto n b ilnd vigenle en d5.G.5.5.5
de pago

9. Realizar el censo de ns pacwnles que se encukentren en ol soview o carga
verificando cama por cama contrs hatoria clinica s procadmmentos realzeados, o
estado de afilincion del paciente y realiear bs comecciones en cusos on ks que se
detecton errores en s defimicon de bnea de pago. -

19, Asmtir a bis reuniones ¥ capocRaciones progrumadas por o arca

10 Renferar b bospralencion v asigracion de cana en DG de todos s
pacientes o carge

[ tcime
= NFET TR

L3

10

20 Realizar bes demas actividades relacionadas con el objeto que nsigme el supervisor de conlrate

Hrma del Contratists

e anexn certileacin o¢ pap 8 Sakid, ponsin ¥ ARL.

Fn cas de lenct contrato nueve s debe ancxar tambadn b certificacion bancaria con ln primers cuents do | [ 1023012186 de BOGOTA
b
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: CLAUDIA LORENA GUTTERRIZ HERNANDEZ
CARGO: = URIAA
FIRMA \ ‘.

H e



compensar  miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG1del

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE T"DIRECCION TELEFONO CORREO 2 PLAWILLA | FECHA PAGO ASOCIADA Tt CANTIDAD
ASOCIADA {DIAWES/ARO)
cc 1023015186 INGRI NATALI ROJAS RIOS carrera 56-65sur | 3123631918 | ingrl_wy22@netmal.com EXONERADO PAGO TP FECHAPAGO | NUMERQ | EVPLEADOS HeE
v>n»mrm_mwm.nu Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA ] )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIGDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPID TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independients BOGOTA D. C. BOGOTA D.C. NO AUTEI0 201910 ! 281172019 Jpsaig $251.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Coti Oblig i UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | Ne. Afiliados
Valor Mora upPc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 8600669427 103,600 0 0 0 & 500 0 104.100 1
TOTALES PENSION
Cotizacidn Aporte V Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora Ha,
Lodigo AFE Hombre M Obligatoria Afiliado Ap i Subsistencia | DISMOr | e onacion FsP TotalaPagar | s uiados
230301 Porvenir B00224808-8 132,500 o o 0 0 o [ 600 o 133.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadige ARL Nombre NIT Cotizacio i idad Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sl izaci Mora Cotizacié Cotizacis Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA 8209037905 | 20.200 20.200 6 100 20,300 202 20.300 1 = -
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES L * TOTALES POR SUBSISTEMA *
Valor Aporte Dias Mora _ Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No, bhhﬂ.nh_wﬂ”ueau Valor -.:ﬂ_‘n"_"mmm LMA | Totala Pagar
SENA Salud 1 103,600 104.100
o | o | 0 | 0 | 0 Pension 1 132.500 132,100
ICBF Riesgos Laborales 1/ 20.200 20.300
0 | o | oy | o ] 0 CCF 0 o 0
ESAP ESAP 0 ] 0
| [ | | ICaF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
ﬁ _ _. ﬁ SEMNA o [+] 0
TOTALES 3 258,300 257,500

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



