ecetindesitud, - : : . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E | ’ " CODIGO: AP-IA-FT-014.
ubred Intégrada de Servicios de Salud , APOYO — GESTION DE CONTRATACION ! RSO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO : : : HA: 2021-12-21

Centro Orfente ESE . Lo :

Lo Lo ) Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA %
No. CONTRATO- OPS: ! PS 6799 2023 C.D.P. No; 3238 -
S Servieio af que pertencee: FACTURACION 5
Unidad a la que pertencee: HOSPITAL SANTA CLARA &
* . Notbre del Contratista: r CRISTIAN CAMILO REYES RAMOS c.c. |l.07l.629.760 i ‘ de: [BOGOTA ' J

Fecha Inicio: | 26 DE OCTUBRE DE.2023 I Fecha Terminacion inicial: ;gzgﬁ NOVIEMBRE DE Valor Mensuil: |$2222.946 : Valor a cobrar: [$2.222.946 R
T - - - - — -

1. s2a22.946 o |a002 . 20231200 ] 2024-0131 1 ] 2222906 $358.900 ] 7050570 | 1023
2. Isz20ma50 ; .| : 1900-01-00 ] 1900-01:00 2 DICIEMBRE L 52074750 . $358.900 72853546 1111272023 .
3 Tso 0 1900-01-00 1900-01-00 3 ENERO §2222.946 $ 358.900 73622184 16/01/2024°
4 o 4 :

§ o 5 K

6 0 6 g

7 [ 7

8 8

o 9

10 10

Resumen de contrato

§2.222.946

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E.

Relacion de actividades para el periodo: . . . Desde: 2024-01-01 Hasta: {2024-01-31 ;

pleoy g
de servicio de los pacientes hospitalizados.
2.Verifico contra historia clinica que se|
lencuentraran  registrados  todos  los|
procedimientos realizados, dentro de la!
factura, 3.Revisd los medicamentos y material
médico quirbrgico registrado por la farmacial
frente a lo registrado por ¢l personal de
cnfermeria.  4Registr6  la  informaci6n|
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-tratarsel
de unidad alta complejidad. 6. Verificé " y:
adjunté los soportes de tecnologias no
incluidas en el Plan de Beneficios, el reporte
al enté respectivo (MIPRES).7.Adjunté ‘el

1.Recepeiond, regisird y confirmé las érdenes de servicio dé los pacientes hospitatizados.
2.Verificd contra historia clinica que se rados todos los p imi
realizados, dentro de la factura. 3.Revisé los medicamentos y material médico quirargico
registrado por la farmacia frente a lo registrado por ¢l personal de enfermeria. 4. Regisiré la
informacion referente a la atencién de 16s Recién Nacidos (talla; Sexo, peso, ete.). 5. No Tramitd
ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de [as unid:ndcs de baja complejidad, por
. . : tratafse de unidad alta complcjidad. 6. Verifico y adjuntd los soporics de tecnologias no incluidas
1. Recepeionar a diario las facturas generadas y drganizar por pagador. 2. Varificar contra hustona clinica que se encuentren facturados y en el Plan de Beneficios, ¢l reporte al ente respectivo (MIPRES).7.Adjunté el soporte entregado)
fegistrados todos los pi imientos di tos ¢ instumos del usuario atendido, 3. Verificar que la facturas contengan Jas tarifas y por ¢l drea de autorizaciones de tramite segin normatividad vigenie para las EAPB y
. soportes de acucerdo 3 la normatividad y contratacion vigente con las EAPB. 4. Realizar las devoluciones de las facturas, para correccion de [ Asegy 8.Egreso opor los pacientes del sis(oq':m de informacion, una vez se|
forma opoftuna. 5, Consolidar las causales de devolucién de las facturas. 6. Generar las relaciones de envio y solicitud de RIPS notifics orden de salida por el 4rea asistencial. 9.Generé Qiden de Salida en sistema de
| aportunamente, por cada una de las facluras a radicar a las EAPB. 7. Garantizar la radicacion oportuna de 1a facturacién de Jas cntidades informacién, firmo y entred al usuario. 10. Elabord 516 facturas de Hospitalizacitn y recibos dej
asignadas, de acuerdo a las fochas das. 8. Informar opor ala inacion de f i6n las razones que podrian caja oportunamente de acucrdo a la atencién prestada al p;xcienlc y a la contratacion y
dificultar o la no radicacién oportuna de las facturas. 9. Realizar desplazamicnio a las EAPB para entrega de facturas, cn caso de ser necesario| normatividad vigente. 11.Legalizo el dinero recibido por coneepto de copago o cuota de
10 Registrar y subir las facturas y soportes en los aplicativos WEB disponibles por las EAPB, para radicacion de facturas, 10. Dar respucsta a|recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de infarmacién y ante el drea dej
las devoluciones de facturas de forma oportuna y de acuerdo a las normatividad vigente. | 1. Brindar el apoyo nceesario y realizar plancs de |tesoreria.12.Diligencié la solicitud de crédito el formdto de aguerdo de pago y verificar el .
. . : L s : P o . N . N YR soporte  entregado  por el drea  de
conlingenicia en-el momento en que no se cuente con ¢f sistema de informacién DGH y bases de datos. 12 Realizar actualizacion en cuanto a  |registro de la informacién suministrada por cf usuario. 13.Recibi6 e ingresé los abonos quel

ividad vi isi i ; ; . : . ; e i torizaciones di i G ativid
1a normatividad vigente en ¢l $.G.5.5.8. 13. Asistir & las y cap prog; por el rea, 14 Realizar las deméis realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizé cierre de caja, arqueo n? orizaciones de tramite segiin normativi Pd
- 3 vigente para las EAPB y -Aseguradoras.

actividades reldcionadas con el objeto contractuat que asigne el supervisor de centralo. y acta de cntrega al Area De Tesorerfa. 15.Entregé las facturas g das a diario b
B . s . 8.Egres6 -opor los- pacientes del
. . organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos det Area. 16.Correpié dentro de las 48| . T N -
. .y 3 . N sistema de informacién, una vez se notificd
horas asu las que hace el revisor de cuentas. .17.Brind6 el . . . .
: . N 5 - orden de salida por el drea asistencial.
. apoyo necesario y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se cucnte con el ) " N
. : . N o . . 9.Generd . Orden de Salida en sistema de!
' B . sistema de informacion y/o bases de datos afines, 18.Realizé en cuanio a laj* ion. firmé v entred a usuario, 10
normatividad vigente en ¢l 8.G.8.8.8. 19.Asistif a las reuniones y cap i programadas y y

Elaboré 516 facturas de Hospitalizacion: y

recibos d¢ caja oporiunamente de acuerdo a la

atencion “prestada al paciente y a la
N ot o

por ¢l irea.20.Realizb las demis actividades relacionadas con el ébjeto cantractual que asigne el
supervisor de contrato N

Observaciones: .

Nota: Es deber contractusl anexar In certificacion del pago a Salud, pensién y ARL. En caso de tener contealo nuevo adjuntar el soporte de aliliacion el Sistera General de Seguridad Social cn|
Salid como cotizante y afiliacion a pensién., Tenicndo en cuenta gue con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 ¢! pago de aportes s¢ hace de maners vencida de acuerdo con las fechas|
establecidas en ¢l Decreto 1990 de 2016. :

BOGOTA

C.C. 1.07.629.760

DIRECTOR HINANC! IE‘\O

N




Cuenta de cobro 3-2023
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

, DEBE A:
. CRISTIAN CAMILO REYES RAMOS
CcC 1.071.629.760 de la ciudad de FOMEQUE
LA SUMA DE:

DOS MILLONES DOSCIENTOS VEINTIDOS MIL NOVECIENTOS

CUARENTA Y SEIS PESOS M/CTE $ ' 2222.946

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 6799 2023 correspondiente al mes de ENERO de 2024

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA
. JETO: DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E.

Cordialmente,

c.cC 107129760

Teléfono 3217573196

Direccion CL 65 SUR 77M 04

No Cuenta  570466870049775 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/01/2024
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compensar | mipianilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

: o UL DATOS DELAPORTANTE 7T B 5 : S i \DATOSDE LA PUANILLA -
NUMERO. NOMBRE APORTANTE DIRECCION; TELEFONO CORREO. PLANILLA .| FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMES!ARD] 5 I
cc 1071620760 | CRISTIAN CAMILO REVES RAMOS | KR7858K03 SUR 1 P TIPO, FECHAPAGO. | NUMERQ | +EMPLEADDS vee.
_ FAR‘;‘E&"DLES\' PUANILLA | (DIA/MES/AROY. .| - PLANILLA 1 | P
FORMA™ .| CLASE NOMBRE. . g PERIODO SA
PRESENTACION APORTANTE COoDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD7 MUNICIPIO RIODO SALUD | - PERIODO  PENSIONES. TOTALA PAGAR
ONGA = BOGOTA D.C. BOGOTA. .G NO 202342 202342 1 16/01/2024 | 73622184 $358.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
i TOTALES SALUD. e
Cédige EPS i Nombra Colizacion Obligatorla |- UPC Adiclnal Incapacidades Uicencia Maternidad Dias Mora ' [ ValorMora~ | Total a Pagar.| No. Afillados
. : G - . Vilor Mora UPC
E W No. Autorizacton |- Valer No. Autorlzacigin. [ Valor  Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 145.000 0 | 0 | [ 0 [ 0 145,000 1

Cotizaién
Obfigatoria

185.600

Al FSP»

- - porte
Codigo AFP. i Nombra P foncia.:| .Dlas Mora

Valor Mora
Catizacién

Aporto Voluntarlo | Aporte Voluntaria ], -+ Aparte F5P: Valor Mora
Afiliado ‘Aportante Solidaridad FSP Total'a Pagar.

230301

5 o 185.600

Incapacidades Aportas Otros | - Valor Neto

Slstomas

Cédigo ARL. Noritbre : NIT. Subtotal

No. Radicado - |-. Valor Salde a Fondo Total a Pagar

Saldo a Favor

Cofizacién

Favor | solldaridad
283 J0N 28.300

Cotzacion
28,3007

fat AﬁL sURA

1411

i

Total & Pagar | No. Afiliados

Valor'Aporte Dias'Mora ValorMora Aporte

"% 'TOTALES POR SUBSISTEMA, . |
e o. aminiera Valor anlnsyd:l:gaE, MR rgid o pagar
Selud 1 145.000 145,000
Pensitn 1 185600 185.600
Riesgos Laborales. 1 28.300 23.300
ccF o o o
ESAP 0 0 o
icBF o o )
MEN ) o [}
SENA o o o
TOTALES 3 358.900 358.900

Este documento estd clasificado como PRIVADD por parte de Compensar Operador de Informacién



%%@compenscr {miplanitia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAG 2 de 2 i
5 e * DATOSDEL APORTANTE Lo e : . : : “DATOS DE LA PLANILIA i !
PO NUMERG. NOMBRE ARORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ . PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIWMESIARO}
<] 1071629760 [ CRISTIAN CAMILO REYES RAMOS | KR 78 58 K 03 SUR io411@gmail.com P TIPO FECHAPAGD |- NUMERQ - | SMPLEABos™ | upc
- "AR‘\;':)':?G\DLES x. PLANILLA PLANILLA: 1 )
“ FORMA " CLASEL NOMERE i ) PERIODO_SALUD.| -PERIODO PENSIONES
RESENTACION APORTARTE L dhouRee GODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD I MUNICIPIO TOTALA PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. NO 02312 202312 ! 1600172024 73622184 $358.900

£ PENSHON T

; PARAFISCALES .
W, da ¢ Vatuntari | Votuntarlo
idénuncacién Apollidos y Nombres: 2 IBC AFP | Cottzacién. o Aflisdo | Aportanto

oniio

lcouiaciens| b Codige aporta | 18C owor | Aporte. | Aporte | Aporta” [*Aporte
do” | |bubslonalde | C44.EPS. |.IBCEPS. | Giiorupe | “ARL: | '8CARL:|.g | Coussdten | SR [11mc cor | AZRY | SERMON | ARSOn | A | e | A
solidaridad :

1 [ cc | rortezoren REVES RAMOSCRISTIANCAMLO |59 0 'Nl 111

H
g

5.160.000 | 185,600 o [

o o EPs08 | 1.160.000 | 145000 | 1411 [ 1160000 [ 3 | 28300 o

Este docurmnento estd clasificado coma PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



- 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 validacidn y cruce definidos en las normas v en las especificaciones tenicas; por lo tanto esta informacién se debe
utilizar como complemente al marco legal vy téenico definido y nunca como Unico ariterio para denegar 1a prestacidn de los servicios de salud a
fas personas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada, por favor remitase a la EPS o FOC y solicite Ia correccién de
su informacion a fin de que esta remita fa 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 AFILIADG COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

cc 1071629760 REYES RAMOS CRISTIAN CAMILO 2023-11 CO“;PSI:SAR COTIZANTE
&
COMPENSAR E.P.S 112023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E,P.S 1072023 30 COTIZANTE Pago con.cotizacion
COMPENSAR E.PS 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
“COMPENSARE.P.S : 08/2023 30 COTIZANTE Pago cor cotizacidn
COMPENSAR E.PS 07/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
COMPENSAR E.RPS 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
COMPENSAR E.P.5 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAREPS 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
|1]23456780910] 98 Registros en 10 Paginas

El campo "Observacién *" denota la siguiente situacidn:
Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en ef marco del Decreto 780
de 2016.

Estado Emergendia: corresponden 2 los afiliados que compensaron en estado active por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020,
Dicho lo anterior estos afiliados no cuentan con un pago o colizacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud.




