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CODIGO: AP-JAFT-014
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No. CONTRATO - OPS: PS 3134 2024 C.D.F. No.: 136 Proceso aue pertenece;  [DIRECCION FINANCIERA
- Servicio nl que pertenece: [FACTURACION
Unidad a la que pertencce:) CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA
Nombre del Contratista: l DAMARVS SUA CRISTIANO C.C. 11.000.252.316 J de: [BOGOTA
Fecha Inicio: DE FEBRERO DE 2024 Fecha Terminacidn inicial: m I‘\/lacl:srual: Valor a cobrar:|$ 718.528
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Resumen de \\";\l.'uu'lj()’r,\l. DEL CuN‘l‘lg\'l‘g;» I'\c.os REALIZADOS? SALDO DEL CONT! w\ T 0.
contrato
S 3.592.640 $718.528 $2.874.112

"2 vINFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLISLE NTO DEL;OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTIATO N o . B

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE

oricntador.2. Verificar las érdencs médicas y aulorizacion fisica que prcscnla cl paciente para su atencion por
*| consulta extemna, scgin acucrdo de voluntades y normatividad vigente.3. Verificar dercchos del pacienic freate
| a las seguridad social o afiliacion del usuario y adjuntar a carpeta requerintientos del sistema de informacion los
| soportes de verificacién de derechos.4. Revisar y validar servicios respecto a frecuencias de uso, grupo elario,
género y segiin acucrdo de voluntades y normatividad vigente.5, Actualizar datos personales del usuario y datos
del acudiente en cl sistema de infor 6. Realizar la f: i6n de los paci quc no requicran cancclar
copagos o cuotas de rccuperacion, previamente a la atencién médica, para disminucion de filas en salas de
cspera.7. Generar factura electronica de venta o registro de servicios en ¢l sistema de informacion DGH y
soportar con la documentacién que presenta el usuario segiin acuerdo de voluntadss y normatividad vigente.8.
Recepcionar dincro, generar recibo de caja y entregar copia al usuario de acucrdo 2 la atencidn prestada al
pacicnte segtin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.9. Recibir ¢ ingresar los abonos gue realicen tos
usuarios o pacicntes en conceplo de pagarés. 10. Realizar cicere de caja, arqueo v entrega e sopories
respectivos, segin instructivo del drca de Tesoreria. 1 1. Entregar las facturas generadas a diario soportadas v
organizadas de acucrdo instructivos y/o procedimicntos del drca. 12. Corregir dentro de las 48 lioras siguicntes a
su recepeion, las devoluciones que hace ¢l analista de cuentas. 3. Brindar el apoyo neccsario y realizar plancs
dc conlmgcncm cn ¢l momento cn que no s¢ cucnic con el sistema de informacion v/o bascs de datos afincs. I4.

“1. Se verifico las drdenes médicas y autorizacion fisica que presenta el paciente para su
atencion por consulta exierna, segtin contratacion y normatividad vigente.
2, S¢ actualizo datos personales del usuario a facturar.
3. Sc genero facturas en el sistema de informacién DGH y soportarla con la
documentacién que preseata ¢l usuario segiin contratacion y normatividad vigente.
4. S¢ Iegalizo el dincro recibido por concepto de copago o cuota de recuperacién que
’ hagan fos usuarios, cn sistema de informacion,
3. Se claboro facturas y recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencién prestada|
al pacicntc v a la contratacion y normatividad vigente..
6. Se realizo cicrre de caja, arqueo y acta de entrega al Arca De Tesoreria.
7. S entrego las [acturas generadas a diario soportadas ¥ organizadas de acuerdo a los
procesos y procedinmicntos del Arca,
8. Se corrigio dentro de las 48 horas si asu 16
hace el revisor de cucntas.
9. Sc brindo ¢l apoyo necesario v realizar planes de contingencia en ¢l momento en que
no s¢ cucnte con ¢l sistema de informacion y/o bases de datos afincs.
10, Sc realizo actualizacion en cuanto a la ncmmm idad vigente enel S.G.S.S.S.

las i que

Relacién de actividades para el periodo: Desde: [2024-02-01 Hasta:|2024-02-12
3 R (OBLIGACIONES ESPECHEAS < N T - . DESCRIPCION DEL DESARROLLO
L n ot . T AT (asempuibacnla minus) i '_' ACTIVIDADES DESARROLLADON QDO EN CUMPLINIENTO DE CADA ORLIGACION * PRODUCTO O EVIDENCIA 7
£
o
-3
1. Realizar llantado del paciente a ventanilla de acucrdo a or y digi do por ¢l

Se adjuntan ! folio con las cvidencias de las
actividades realizadas durante cl pericdo de
FEBRERO 2024. También sc pueden validar en
DGH en ¢l mddulo de facturacion en reportes
gencrados. Donde sc puede descargar cl estadistico

con ¢l numero de documento ,

p distribuir v realizar de pre lacturas cnviadas al proceso de revision de los servicios de X .
- S " 11, Se asistio a las Y por cl drca.
urgencias y 15. Realizar en cuanto a ta normatividad vigente en ¢f SGSSS v
N N ; 12, Se realizo las demis actividades nl.luonadns con cI objeto contractual que asigne el
asistir a las y por ¢l drca, 16, Realizar las demds actividades relacionadas
‘ supervisor de contrato.”
con ¢l objcto conlraclual que asigne ¢l supervisor def contrato.
Observaciones:

Note: Es deber contractual anexar [a certificacion ool pago a Salud. penion ¥ ARL. it caser Us tener contrato nuevo adfuntar o soporte e abifiacidn af Sistena Ganral d
Seguridad Social en Salud como cotizane y afiliacién a pensidn., Teniembn en cuenta que con [ plementacion el Dovreto 1273 de 2018 o1 page de apwtas s s d

‘mancra vencida de acuendo con las fechas establecidas en ¢l Deereto 1990 e 2016,
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Cuenta de cobro 1 - PS 3134 2024
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.SQE.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
DAMARYS SUA CRISTIANO
c.C 1.000.252.316 delaciudadde BOGOTA

LA SUMA DE:

SETECIENTOS DIECIOCHO MIL QUINIENTOS VEINTIOCHO PESOS

M/CTE $ 718.528

Por concepto de:

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3134 2024 correspondiente al mes de FEBRERO de

2024

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER 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,

Ngaﬂfwfsjgzgw
DA RYS A CRISTIANO

C.C 1000252316

Teléfono 3178525453

Direccion KR 36 17 29B

No Cuenta 17753892061 AHORROS BANCOLOMBIA
Fecha: 29/02/2024



PLANILLA INTEGRADA DE AUTCLIQUIDACION DE APORTES

%iiég @cqmpen.sor Imiplanilla.com
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T we SE T T T UTOTALES POR SUBSISTEMA -+ 0
. T p;a A No. ‘R d Valor antes da IGE, LA,
B > Reportadas Lk IRPyMo[aW' SR Lo ot
Salud 1 162.500 162.500
Pensién 1 208,000 208,000
Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
CCF ] 0 0
[ 0 ]
[} [ ]
[ 0 0
0 [ 0 ]
3 402.200 402.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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20/2/24, 18:12 Afiliados Compensados

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud % Pro(ecclon Soclal comunlca que Ia Informaclén dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las fechas definldas en el Decreto 780 de 2016 por las
Empresas Promotoras de Salud - EPS y Enti Obligadas a Comp - 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 utifizar como complemento al marco legal y técrico definido y nunca como dnico 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 correccién de sy informacién 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 AFILTADO

wo o, NUMERO DE PRIMER . SEGUMND PRIMER SEGUNDO GOLTIMO PERIODO EPS [ EQC PO
IDENTIFICACION . DOCUMENTO APELLIDG APELINO NOMBRE NOMBRE COMPENSADO : AFILIACION
. . IMAS EPS
«c 1000252316 sUA CRISTIAND ~ * DAMARYS 201909 : MED Shs B BENEFICIARIO
Ll : ’ o, : . "

c 1000252316 - SUA "+ CRISTIANO DAMARYS - . 20231 COOSALUDSAS  BENEFICIARIO

cc 1000252316 - SUA CRISTIANG DAMARYS T 202005 SAWD TOTALS.A.  BENEFICIARIO

o 1000252316 ¢ SUA CRISTIANG DAMARYS 202401 COOSALUDSAS ~ COTIZANTE

< 1000252316 SuA CRISTIANO DAMARYS . 202309 SAUDTOTALSA.  COTIZANTE

INFORMACION DE PERfODOS COMPENSADOS

EPS ¥ EOC " PERICDOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS | TIPO AFILIADO OBSERVACION *

COOSALUD S.AS 012024 . - . 4 COTIZANTE Pago can cotizacién

COOSALUD SAS o 0 : o . BENEFICIARIO . Paga con cotizacién

COOSALUD SAS 10/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién

SALUD TOTALS.A. ‘ 0972023 30 COTIZANTE Paga con cotizacion

e SALUD TOTAL S.A. o203 0 COTIZANTE Pago oon cotizacién
SALUD TOTAL S.A. 0572023 1 COTIZANTE, Pago con cotizacién

COOSALUD S.AS 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizatién

COOSALUD S.A.S 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion

SALUD TOTAL S.A. ) 05/2020 30 ) BENEFICIARIO Pago con cotizacién

SALUD TOTAL S.A, o 7 30 T ’ . BENEFICIARIO Pago con cotizacion

12 ) . o ’ oo . 18 Registros en 2 Paginas

Pago Nermial: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en 13 Base de Datos Unica de Afiliados - - BDUA, én el marco de] Decreto 780 de 2016.
Estado Emergencia; cormesponden a los afifiados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020, Dicho lo anterior estos afiiados na cuentan con un page o
cotizadidn al Sistema General de Seguridad Sacial en Salud.

| Descargar

Volver a Consultar




HOSPITAL SANTA CLARA
DEL 16 DE ENERO AL 15 DE FEBRERO DE 2024

DAMARIS SUA CRISTIANO-

COMENTARIOS .

INDICAR QUE CLASE DE ACTIVIDADES REALIZO CADA DIA).
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| *CERTIFICACION DE ACTIVIDADES FACTURACION CONSULTA EXTERNA SCO

) NOMBRES Y APELLIDOS : Omacic. o skl

_FECHA DE CERTIFXIJCACION ég[ 2("57.51

INCONCISTENCIAS PYD*
ERRORES OE FAGADOR®

INCON ISTENCIAS PGP

FACTURAS DE EVENTO

INGRESOS Y TESORERIA

W4 //ﬂ

%

Y

+ CERTIFICACION DE ACT IVIbAbES FACTURACION CONSULTA EXTERNA SCO

~ | NOMBRES Y APELLIDOS : .

MES:

FECHA DE CERTIFICACION 1/

INCONCISTENCIAS PYD -

ERRORES DE PAGADOR™ -

INCONSISTENCIAS PGP

FACTURAS DE EVENTO

INGRESOS Y TESORERIA




Fecha Actual : viernes, 02 febrero 2024

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

Secretaria de Salud
Sub:etair}?lteegra;a de Servicios de Salud : ORI E NTE E -S- E ]
Centro Oriente E.S.E. 90095905 i
CONSULTA EXTERNA
N° Historia Clinica: 41631535 N° Folio: 45  Fecha Folio: 2/02/2024 1:50:06 p.  Folio
m. Asociado:
DATOS PERSONALES ~~ -~ T T
Nombre Paciente:  ALICIA SARMIENTO BECERRA Identificacion: 41631535 Sexo: Femenino
Fecha Nacimiento:  25/julio/1954  Edad Actual: 69 Afios / 6 Meses /9 Dias Estado Civil:  Soltero
Direccién: CARRERA25#2b -48 ) Teléfono: 3202061242
Procedencia: BOGOTA ' Ocupacion: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO
OCUPACION o ]
DATOS DE AFl[«-IACION b g PO o A S i e b o £ B e e - v.;«i{i» [PPSR ,..m;;,/ j
Entldad CAPITAL SALUD EPS-S’ Régimen: Regimen_Simplificado
Plan Beneficios: PGP CAPITAL SALUD EPS Nivel - Estrato: SUBSIDIADO NIVEL 2
DATOS DEL INGRESO : S ‘ o N e ) - T
Responsable ’ 0 Teléfono Resp: 0
Direccién Resp:. 0 N° Ingreso: 16439246 Fecha: 2/02/2024 5:30:47 a. m.
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General
Area de Servicios:  1SCC31 - SANTA CLARA CONSULTA EXTERNA ORTOPEDIA ADULTO
. - e - . INDICACION MEDICA 3
I = . e ;
Tipo Indicacion: Salida_Consulta_Extema
_Detalle: PLAN
CONTINUAR INMOVILIZACION
CITA CONTROL EN 3 SEMANAS (PRIORITARIA)
RTADIOGRAFIA DE MUNECA IZQUIERDA
RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA
Nombre reporte : HCRPReporteDBase xrPagina 24370475

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.] NIT [900959051-7]



