SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE

VERSION: 03

APOYO - GESTION DE CONTRA’ FECHA: 20211227

0 ESTION DI TACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014

No. CONTRATO - OPS:

PS 31412024

Proceso que pel;lenece: ' DIRECCION FINANCIERA

Servicio al-gue pertenece: |[FACTURACION

Unidad 2 Iz que pertenece:| USS LAS CRUCES

Nombre del Contratista: | N

Fecha Inicio:

’PI DE FEBRERO DE 2024

, FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN ’ | cc Jsi994013 | de-lBOGOTADC |
Fecha Terminacién inicial: STDEM Valor $1:796.320 Valor a cobrar:|$ .796.320 l
: 2024 Mensual:
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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 ES.E

- Relacién de actividades para el periodo: Desde:

2024-02-01

Hasta:[2024-02-29

onpiGacioy | v |

‘. + . TRODUCTO O EVIDERC,

A v dioil n

i 1. Realizar llamado del pacicnic a ventanilla de acuerdo a organizacién y gado por el
orientador. 2, Verificar las érdencs médicas y autorizacion fisica que presenta el paciente para su atencién por
consulta externa, segin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.3. Verificar dercchos del pacicnte frente
. '|a las scguridad social o afiliacion del usnario y adjuntar a carpeta requerimicntos del sistema de informacién los
soportcs do verificacion de derechos.4. Revisar y validar scrvicios respecto a frecuencias de uso, grupo etario,
género y segiin acucrdo de voluntades y normatividad vigente. 3. Actualizar datos personales del usuario y datos
del acudiente cn ¢l sistema de informacion.6. Realizar Ia facturacién de los pacicntes que no requicran cancelar
copagos o cuotas de recuperacion, previamenie a la atencion médica, para disminucion de filas en salas de
espera.7. Generar (actura clectrdnica de-venta o registro de servicios en cl sistema de informacion DGH y
| soportar con la documentacién que preseata cl usuario segin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.8.
Recepcionar dinero, generar recibo de caja y entregar copia al usuario de acuerdo a 1a atencién prestada al
paciente segin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.9. Reeibir ¢ ingresar los abonos que realicen los
usuarios o pacicntes en concepto de pagarés. IO Realizar cierre de caja, arqueo y entrega de soportes
respeclivos, segin instructivo del drca de Tesorerfa.11. Entregar las facturas generadas a diario soportadas y
{organizadas de acuerdo instructivos v/o procedimientos del drea.12: Corregir dentro de las 48 horas siguienies a
“| su recepcién, las devoluciones que hace ¢l analista de cuentas. 13. Brindar ¢l apoyo necesario y realizar plancs
de contingencia en el momento cn que no s¢ cuente con el sistema de informacién y/o bascs de datos afines. 14.
i *| Recepeionar, dlsmbuxr y realizar seguimicnto de pre facturas enviadas al proceso de revision de los servicios de
i-]  urgencias y hospitalizacion. 15. Realizar cn cuanto a la normatividad vigente en el SGSSS v
! |asistiralas i y i por ¢l drea. 16, Realizar las demds actividades relacionadas
o : con cI objcto wnlractual que asigne ¢l supervisor del contrato,

n

i

"1, Se verifico las érdencs médicas y aulorizacién fisica que presenta cl paciente para su
atencién por consulta externa, segin contratacion y normatividad vigente,
. 2. Sc actualizo datos personales del usuario a facturar.
3. Se genero facturas en ¢l sistema de informacion DGH y soportarla con la
documentacién que presenta cl usuario segiin contratacion y normatividad vigente.
4. Se legalizo ¢! dincro recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que
hagan los usuarios, en sistema de informacion.
5. Sc claboro facturas y recibos de caja oportunamente de acucrdo a la atencion prestada
al paciente v a la contratacién y normatividad vigente..
6. Se realizo cierre de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria,
7. Se entrego las (acluras generadas a diario soportadas y organizadas de acucrdo alos
procesos y procedimientos del Arca.
8. Sc corrigio dentro de las 48 horas sigui asu
hace ¢l revisor de cuentas.
9. Sc brindo cf apoyo necesario y realizar plancs de contingencia cn ¢l moniento en que
no s¢ cucnte con cl sisterna de informacion y/o bases de datos afines. i
10. Sc realizo actualizacion en cuanto a Ia nonnalmdad vigenteenel $.G.S.S.S.

fas i que

11. Se asistio a las i y das por ¢l drca.
12. Sc realizo las demds actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne ¢l
supervisor de contrato."

Sc adjuntan 1 folio con las evidencias dc las
actividades realizadas durantc cl periodo de
FEBRERO 2024. También sc pucden validar en
DGH cn ¢l modulo de facturacién en reportes
generados. Donde sc puede descargar el estadistico
con el nuniero de documento ,

Observaciones:

"Notas Es deber contractual anexa I cortificacion del pago  Satud, persién y ARL. En caso e tener contrato uevo adjuntar of soporte de afifizcion al Sistema Geueral de
Seguridad Social en Salsd como cotizante y afiliacion a pension., Tenierdo en cuenta que con Ia implementscion dol Decreto 1273 ds 2018 ¢ pago dc apartes 52 hace de

mancra vencida de acuerdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016.
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Firmu del Contratista

[oX A '51.994.913 de LBOGOTA D.C

") YOINER ACOSTA G.

{4 DIRECTOR FINANCIERO







Cuenta de cobro 1 - i’S 3141 2024
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
~ FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN
c.C 51.994.913 de laciudad de  BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS

VEINTE PESOS M/CTE $ 1.796.320

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3141 2024 correspondiente al mes de FEBRERO de
2024

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETO: DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Cordialmente,

o e /. ro;’ﬂ' qex 3 .

FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN

C.C 51994913

Teléfono 3157631505

Direccion CRA.S1F BIS # 38B-31 SUR

No Cuenta 102570348 AHORROS BANCO DE BOGOTA
Fecha: 29/02/2024



Q§:c:<>mp.enjscr I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. NOMERO ;" - NOMBRE APORTANTE -

cc 51994913 °| FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN i
. ] 1 0
_ "FORMA | . -cLASE ¥ .NOMBREY, .. PERIODO SALUD. : y B
_presenTAcioN | aporvate | sucursaL | - o b SR ARE

UNICA |- Indenendiente 2024-01 2024-01 ! 74129851 $402.700

TOTALES POR SUBSISTEMAS

"¢ . Licencla Matornida RS - | Total a Pagar |
- . RN R * ValorMora : B R y
No. Autortzactén | .- . vator . " [ No.Autortzacten:|  vator -] N . Cofizaclén - L . B <
[} [ 0 1 200 0 162.700 1
T g s s W s s e B - . -
. "Cotizacién .. | Aporto Voluntaro .| ‘Aporte Voluntario | . o ValorMora | ValorMora | u - o ..

1 robiigadra” |7 Aniede =, [ Ap YRR Dles Mo | -Cotiractén - {* Fsp., .| " TotalaPegar o '
208.000 2~ 5 o - T i by 200 208.200 .

HNo. RadIc: . Valor Saldo a.
Saldo a Favor Favor ~

|
‘ R . TOTALES POR SUBSISTEMA" .. ', .7 "~ 7
i Dhn Mom L Vnior_ MmAporh l . "TohliPauir ' A_Tlp‘o‘: Y ; o Nf’- Raporiades .' Vllormlg-i’nyd;!’?‘ﬁm i To;l n.Png'tf,.,\
| B i Salud 1 162.500 -
| - ) Pensién 1 - 208,000
| i ) o B Riesgos Laborales 1 31.700 ]
| . CCF [} [} 0
: U7 ESAP 0 [) [
T ' 0 ) [} ’
o [} [}
. T o T [) o [)
o ) o 3 402.200 402.700 !
s PRIVADO por parte.de-Compensar Operador dé informacién . . - . -



Qs‘: compgensar| miplanilla:com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

o . .. - DATOSDELAPORTANTE =~ ° .. . & =~ - "7 o 'j?‘:" R DATOSDELAPLANILLA . e e
) "~ NOMERO . DIRECCION, ~ | TELEFONO | -.” : CORREO "PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA ” K T - T CANTIDAD
== ASOCIADA ~ (BIAMEYARD) ~* ~ D R R
cc 51994913 [FLORINES RODRIGUEZ BELTRAN |KFRASTEBISNO.38B | 7500077 | gomodrigrezbi@gmaicom | 7] oTieo * | FEcHAPAGO | NOMERO . | EMPLEADOS | uPc-
:  PARATISCRIESY BLANILLA | (DIWMESIASO) | PLANILLA. 1 o
‘FORMA- . CLASE . NOMBRE 6 DEPARTANENTO | ¥ CGiuDABIM e L PERIODD SALUD | PERIODG PENSIONER . . BRI AERRVERERN
PRESENTACION | - APORTANTE -SUCURGAL cODIGO | DEPARTAMENTO |-~ ’ClupAb/MuNcFio | ) . . <] TOTALAPAGAR
UNICA 1 Independlento BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-01 202401 ! 06/02/2024 74129851 $402.700

st’ex.document&é@?é:’cié'sﬁis‘g&ﬁ ;eiomoePRIVADO i%lofn-parte%sﬂ-azcﬁmﬁ@ﬁéé rﬁO'pér.édor de.lnfor'ma'ciﬁn"'



- B R ’ HMAESTRO AFILIADOS COMPENSADUS

"El Ministerio de Salud y Proteccién 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 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 téenico definido y nunca como Gnico criterio para denegar Ia prestacién de los servidos de salud a las personas. Si Usted encuentra una
inconsistenda en la informacién publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccién de'su informacién a fin de que esta remita la novedad ala i dora 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
TIPO IDENTIFICACION  NOMERO DE DOCUMENTO  PRIMER APELUIDO  SEGUNDO APELLIDO  PRIMER NOMBRE  SEGUNDO NOMBRE  (ILTIMO PERIODO COMPENSADO EPS / EOC TIPO AFILIACION

« 51994913 RODRIGUEZ BELTRAN FLOR INES 2024-01 COMPENSAR E.PS COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

EPS f EGC . PERIODOS COMPENSADOS DiAS COMPENSADOS T TIPO AFILIASO OBSERVACION *

COMPENSAR E.PS 0172024 30 COTIZANTE Page con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 12/2023 30 :
C(;MPE“SAR E'AP.S S . 11./2023 o ) ) 30 i I COTIZANTE . i Pago con couzadé‘n” o
. COMPENSAR E.P.S : 10/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
'? COﬁENSM ERS - 0572023 o 30 N . ’ COTIZANTE T o Pa:}o c‘u’n’:‘u‘ﬂlﬂdén o
COMPENSAR E.P.S 08/2023 30
;ZOMPENéM éES . ‘ T h 07/2073' T ’ 30 T ' ’ COTIZANTE ’ Pago con cotizacién
! COMPENSAR E.R.S 06/2023 30 . COTIZANTE Pago con cotizacién
vC’OMPE‘NSAl; E.Eé ’ " T 05‘/&07_’1 T T 30 o v(IJTlZANTE ’ Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 0412023 30 ' COTIZANTE " Pago con cotizacién
1 ‘2: 3456789 10 .. . ’ 124 Reglstros en 13 Paginas

Pago Normal: corresponden a los afiffades que mmpensamn‘en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados ~ BDUA, en el marco del Denga 780 de 2016.

Estado Emergencla: comesponden a fos afiliados que compensaron en estado activo par emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Dicho fo anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizadién al
: Sistema General de Seguridad Sodial en Salud.

Volver a Consuitar

Descargar




HOSPITAL SANTA CLARA - LAS CRUCES
EL 16 DE ENERO AL 15 DE FEBRERO DE 2024
' FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN
INFORME CUALITATIVO DE ACTIVIDADES {INDICAR QUE CLASE DE ACTIVIDADES REALIZO CADA DIA).

| wmes ENERO DE 2024 FEBRERO DE 2024
16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 J24 |25 |26 J27 28 {29 (3031 |1 [ 2 |3 }4 |5 ]|]6]7 |8 (9 |10{11]12]13]14]15
No.| ACTIVIDAD DIA 1T 1 T A ) 1 s 1 i = R P - 6; g P -COMENTARIOS
s @ Qa [+] o 9 <) 0 o al - o
Sl 5] 3] =2F =} 2] SF 21 =] =31 = <1 g 3] FL =y =) =f <} 2l Sl [ =1 5] =) = .8 5] ] =l 2
Facturacion Agenda - ] | ) ) SABADO 21 DE ENERO
1 Janticipada X | x| x| x| x xpx x| x|x x| x| x| x| x X [x x| x{x[ x| x1x]x TURNO ALTAMIRA
Verificacion ] . -1- R .. B
- _ - ] ] o ! 7 DE FEB. CAPACITACION
2 Comp.robadores por X X X X :X ) . X X X X X X 1. X ] X X1 X vl X X X X X S X X X X ANTONIO NARIFO
usuario -
3 [Amarre de facturas X X X 1 X X X X X X~ bx L sl X X X "X | X X X X X X X X1 X X
4 As'g'.’f,'"" decitas Ly [ x | x | x.dx x| x| x{x[x x| x| x| x]x x | x| xd x| x Culx [ x T ] x o
medicas _ l 4 _ _ _ _ -
5 |cToLoGias X ["'x{ x| x| x] X x| x| x| x A x x| x| x| ox X[ x| x| x| x{ [P {x]x|[x]x
6 [VACUNACION . X | x x| x x| x1{x

DES (INDICAR EN NUMERO QUE CANTIDAD DE ACTIVIDADES REALIZO CADA DIA).

MES ENERO DE 2024 FEBRERO DE 2024 = g
e o p . o
16 | 17 2122 |23 |24 |25 |26 |27 |28 |29 (30 [31 |1 |2 [3 |4 |56 78 ]9 [10]11]12]18]1a]15] =&
No.| ACTIVIDAD | = =5 = 7 o 7 —T ] —15 [ ] 'z = | COMENTARIOS
g g gl 8 2 | 8l | 2f-8] & . 8 g 2 gl gl 5&
= a = b 2 ; a 2 = = 8 Bl = = 2 > B, =] = 3
1 :‘i::::::"'\ge“da 105|115| 72 | 80 | 24| | 93 {103] 75 | 103|114 " 8o |132) 83 |84)82|. 54 85| 22|63 |65 | " {9085 |os|70]| 1972
Venficacion T ] j i
2 {comprobadores por | 105 | 115 72 | 20 103 | 75 | 103 124 132 83 | 84 c|sa|ss|2]63]|6s| =]-.Joofes|os|70] 1972
]usuarlo -
3 |Amaredefacturas | 105 {115] 72 | 30 103 75 | 203 124 132 83 [ 84 ]sa]es {22 [e2|{es}~| |o90]8s]|96]70]| 1976
g [AsiEnacon decitas | 4q 1 o0 | 18 | 20 20 [ 18 | 20 | 18 1620 0o o182 1818|1220 338
|medicas i - — = - -
5 |CITOLOGIA 14 18 R | 32
6 |VACUNACION ' 12 17 15 ' o] a4|TOTAL FACTURAS
TOTALPORDIA | 333|365 234] 272 329 243 | 346 { 374 ] 260] 427 269 252 162|273| 66206 219]. 0| o0]288273]300] 230] 6.334|roTAL1.798
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MES:; FEBEERD
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES FACTURACION CONSULTA EXTERNA SC
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