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GESTL RATACI
FOKVI.\’IOINPORMI' \ 'ULNTA DE COBRO -

CODIGO: APJA-FT-014
VERSION:
FECHA: 2021-12-27

DATOS GENERALES DEL CONTRAT

No. CONTRATO - OPS: PS 3193 2024 C.D.P. No.: 136

Proceso ql‘;e pertencee: DIRECCION FINANCIERA

Servicio al que pertenece: |FACTURACION

Unidad a la que pertencce;] HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN

Nombre del Contratista: l DIANA CAROLINA ORDONEZ HERNANDEZ

52.656.682

‘ J c.c:

[ de: IVILLETA-

Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2024 Fecha Terminacién inicial:

Valor
Mensual;

$ 1973952 .

Valora :obrar:li 1.975.952

1 FEBRERO $1.975.952 $402.200

74058615

l9/02/2024

Resumen de
coatrato

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA.GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Desde:

Relacibn de actividades para el periedo: -

2024-02-01

Hasta:|2024-02-29

cmws psracllr
exipuiactis &g s i)

Z| 1. Admitirenel sistcma de informacién los pacientes que ingresan por ¢l servicio de urgencias y ventanillas de
hospitali (en unidades donde no hay sta).2. Verificar derechos del paciente frente a las -

0

LR ionod, registro y confirmo las ordcncs de seryi lclo de observacion de urgcnclas

egundad social o afiliacién del usuario (en unidades donde no hay adinisionista).3. Actualizar datos p

del usuario y datos del acudiente en ef sistema de informacién.4. Reportar por correo electrénico al area de
trabajo social, cuando se tenga dificultad de identificacion del paciente que se encuentra ¢n atencion médica en
el servicio de urgencias.5. Revisar la respuesta y soportes emitidos por parte del 4rea de trabajo social
(participacion social y atencién al usuario) en cuanto a identificacién o clasificacion del paciente.6.
Recepcionar, registrar y confirmar las érdenes de servicio de la consulta o la cbservacion de urgencias.7.

2.Verificd contra historia clinica que se dos todos los p
realizados, dentro de la factura, 3. Rcwsd los medicamentos y matcnal médico
quirirgico registrado por la farmacia frcngc a lo registrado por el personal de
enfermeria, 4,Registrd la informacién referente a la atencidn de los Recién Nacidos

(talla, sexo, peso, cic.). §.No se Tramité ante las EAPB las autorizaciones de las

+{ Revisar el cstado de cuenta del paciente contra historia clinica, y revisar que se todas las actividad
N PR

1 [iorn 4

de las unidades de baja Jad.6.Verificd y adjunt6 los soportes de

yp cn cstado regi Yy en ¢l sistema de informacién,
cobro dentro de Ia factura clectrénica de venta o registro de servicios.8. Verificar y adjuntar los soportes de
tecnologias no incluidas en ¢l Plan de B das al ente resp (MIPRES).9. Verificary
- adjuntar ¢l soporte entregado por el drea de autorizaciones de tramite segin acuerdo de voluntades y
normatividad vigente. 10. Egresar oponunamcnlc los pacientes del sistema de informacion, una vez se notifique
orden de salida por el drea asistencial.11. Generar Orden de Salida en sistema de informacion, firmar y entregar
copia al usuario y posteriormente subir a carpeta de requerimientos. 12, Verificar y adjuntar los soportes
manuales generados en la prestacion de servicios al sistema de informacién DGH (orden de salida, soportes
como: electrocardiograma, banco de sangre, monitorias, hojas de gasto, récord anestesta, aplicacién de °
medicamentos etc).13. Elaborar factura de los pacientes de Urgencias y Observacién y recibo de caja
oportunamente de acucrdo a la atencién prestada al paciente. acuerdo de voluntades y normatividad vigente14.
Legalizar ¢l dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema
de informacion y ante el drea de tesoreria. 15. Diligenciar la solicitud de crédito, ¢l formato de pagaré y verificar
el registro de Ia informacion suministrada por el usuario, 16. Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los
usuarios o pacientes en concepto de pagarés:17. Realizar cierre de caja, arqueo y entrega de soportes
respectivos, segin instructivo del drca de Tesoreria. 18, Entregar las facturas generadas a diario soportadas y

no cnel Plan de B
(MIPRES), 7.Adjunto ¢l soporte entrcgado por ¢l drea de autorizacioncs de tramite
seglin normatividad vigente para las EAPB y A d 8.Egres6 opor
los pacicntes del sistema de informacién, una vez se notifico orden de salida por el drea
asistencial. 9.Generé Orden de Salida en sistenia de informacién, firmd y entregd a los
usuario. 10.Elaboré 146 facturas de los pacientes de Urgencias y Observacion y recibos
de caja oportunamente de acucrdo a la atencién prestada al paciente y a la contratacién
y normatividad vigente.! {:Legalizo el dincro recibido por concepto de copago o cuota
de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante el drea de
tesoreria. 12.Diligenci6 la solicitud de crédito ¢l formato de acuerdo de pago y verificar
el registro de la informacion suministiada por ¢l usuario. 13.Recibié e ingresd los
abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizd

logi incluid , el reporte al ente respectivo

cierre de caja, arquco y acta de entrega al Arca De Tesoreria, 15.Entregd las facturas |-

generadas a diario soportadas y organizadas de acuerdo a los procesos y procedlmmnlos
del Area. 16.Corrigio dealro dc las 48 horas sigui a su recepeion, las d
que hace el revisor de cuentas. 17.Brind6 el apoyo necesario y realizar planes de
iaenel en que no-se cuenic con el sistema de informacion y/o bases

organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del drea. 19. Corregir dentro de las 48 horas si
| a su recepcion, las devoluciones que hace el analista de cucntas.20. Brindar el apoyo necesario y realizar planes
de contingencia en ¢l momento en que o se cuente con el sistema de informacién y/o bases de datos afines.21.

Recepcmnar distribuir y realizar scgumucnlo de pre facturas enviadas al proceso de liquidacion de los servicios|

de datos'afines, 18.Realizd actunhzacxon en cuan\o a la normatividad vigentc ¢n el
S.G.8.S.S. 19 Asistio a las i ¥ das por el drca.
20.Realizé las demis actividades relacionadas con el objelo contractual que asigne ¢l

Durante ¢l periodo comprendido del mes de Febrero,
se realizo el cumplumento del 100% de las
idades y obli idas en el contrato.
Sc anexa 1 folio de las evidencias resumidas.

detl lizacion y cirugia ia 27 Realizar i en cuanto a la normatividad vigente en el supervisor de contrato. .
SGSSS y asistir a las i y i por ¢l drea.23. Realizar las demds actividades
. Taci conel objclc 1 que asigne ¢! supervisor del contrato.
Observaciones:

‘Nota: Es deber cantractual anexar 1a certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso d tener contrato nusevo adjuntar of soparte de afiliacién af Sistema General de
Seguridad Social en Salud como cotizante  afifiacién a pensidn., Teniendo en cuenta que con la implementacién dol Decreto 1273 do 2018 ¢f pago de apartea se hace d¢

Firma del Contratista

munern vencida de acuerdo con las fchas establecidas en el Décreto 1990 de 2016,

c.C. 32,656,682 de R © VILLETA .

4
} YOINER ACOSTA G.
DIRECTOR FINANCIERO




Cuenta de cobro 1 - PS 3193 2024
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

-E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
DIANA CAROLINA ORDONEZ HERNANDEZ
C.C 52.656.682 delaciudadde VILLETA
LA SUMA DE:

UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS

CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE $ 1.975.952

Por concepto de:

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3193 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,

Cb@\\r@ O m’bOr\QJJ
DIANA CAROLINA ORDONEZ HERNANDEZ
C.C 52656682
Teléfono 3180152112
Direccion CRA.102 # 69-84
No Cuenta 451870103400 AHORROS BANCO DAVIVIENDA

Fecha: 29/02/2024



Nombre"

' "Tipo fngféso, .

Fecha '

" Ingreso. Cédigo | . . """ -Centro Atencion '
. ) - .Paciente .

16527572 52952860 ANNY KATTERINH Ambulatorio 20/02/2024 HOSPITAL LA VICTORIA

16576289 52846457 PAOLA ANDREA RAmbulatorio 28/02/2024 HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN

16576378 19673721 DAVID ALBERTO |Ambulatorio 28/02/2024 HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN

16574672 19401004 MARCO ANTONI(Hospitalario 28/02/2024 HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
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G’é compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. L ‘' DATOS DEL APORTANTE T K . N s DATOS DE LA PLANILLA -, < ) *
TPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILA | FECHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD
DIANA CAROLINA ORDORNEZ ) ADO . Asochon EumesiaRo) LEADO: u
- EMPI S PC
cc 52656682 cra102#69 81 casa 14 | 3035473 carito8211 @gmail. EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO
HERNANDEZ @gmall.com PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 o
.. FORMA _ccase- . “nomere. [ 5 ™ pEpARTANMENTG © |- y : PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES I T -
“'PRESENTACION | ~APORTANTE *| . SUCURSAL cODIGO . DEPARTAMENTO. CIUDAD / MUNICIPIO - 4 TOTAL A PAGAR
UNICA I~ Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.G. NO 2024-01 2024-01 1 19/0212024 74058615 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
- P L en - TOTALESSALUD . . - ™ Lo e
Cédigo EPS Nombre * . . NIT | e o UPC Adicional Licencia Matemidad Dias Mora _ . Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
N N Valor Mora upc v
N ' . No. Autorizacién Valor No: Autorizacién Valor ~ R Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 8002514406 162.500 [} [} [} 0 [} [ 162,500 1
. e TOTALES PENSION ¥ oL TS e -
i - B v m e L L _.—.‘?“l
o ‘ EE—_— . Cotizacién Aporte d Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora - | Valor Mora No.
Cédigo AFP 0+ & Nombre. NI ... Obligatoria Afiliado Aportante i Subs DiasMora | cotizacien | . Fsp TotalaPagar. | pfiliados
230201 =7, ] Proteccion (ING # Proticeion) F7| # 8902207390 208,000 - | 7 0 ) 0| [} Lo\ 208000 FiN
) B 7 Y ' i 5. \ ,
B i} ."FJ VT x} B K ] . - ‘ ,;k‘ .B ‘.“L y
S TR T TOTALES RIESGOS' LABORALES, S ) U 1{ %‘]f
Cédigo ARL " Nombre - N NIT Coti. idad Aportes Otros | Valor Neto Dias | ValorMora |° Subtotal No. Radicado | ValorSaldoa | -Fondo Total a Pagar |  No. Afiliados
R ' B n T Obligatoria Sistemas Cotizacién .| Mora | Cotizacién | Cotizacién | Satdoa Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 89090376054 .. 31,700 3{.700 0.0 7| 3T00 ) 37 f faq00 |1 AT
T C—— - F B P :. - F SIEC .
. . r__‘—m——\ - R e {‘ . R | s
L , N ] AT ]
N 20w o T .t . ¢ . TOTALES CAJAS.. ) - I o s R o T f gy
. ) Nombre 53 . . o0 i R N | NIT Valor Aporte | . Dlas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
* TOTALES PARAFISCALES L e T R IS _TOTALES POR SUBSISTEMA =~ S
' : ) . . No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte ) Dfas Mora I Valor Mora Aporte I Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora ’ " Total a Pagar
- R SENA- . - Salud 1 162.500 162.500
0 | 3 | 0 | 0 [ o Pension 1 208.000 208.000
A e ICBF *:. v . R Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
[ | | 0 | [} ] [} CCF [ [) [)
R ESAP - B - ' ESAP 0 [} 0
] ] | ] ICBF 0 0 0
. . - ) MEN : MEN [) ) 0
| I I [ SENA [} [ 0
. TOTALES 3 402.200 402200

Este documento est4 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



>0 T
@é@compensor I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

! ] DATOS DEL'APORTANTE ) s DATOS DE LA PLANILLA : .
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD
DIANA CAROLINA ORDOREZ P : il Esiafio) EMPLEADOS upc
cc 52656682 cra102# 69 81 casa 14 carito8211@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO :
HERNANDEZ @gmailc PARATISCALESY _ PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 0.
- FORMA . . _CLASE NOMBRE | DEPARTAMENTO - PR PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES N AR
PRESENTACION | 'APORTANTE: '( = SUCURSAL CODIGO ™" | *DEPARTAMENTO : CIUDAD / MUNICIPIO ‘ i . TOTAL APAGAR .
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA D.G. NO 2024-01 02401 I 19/0212024 74058615 $402.200
DETALLE POR COTIZANTE . ] ! .
INFORMAGION COTIZANTE . INFORMACIGN NOVEDADES B PENSION " s v SAD. . RIESGOS LABORALES ~ .5” 3 CCF N
. H z
No.de i HH wlula - B coa Voluntarl | Voluntaria 95?!“!22!! Fonda otizacisn 1|  Cad. ) Codigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
N 170 | jyenificacin Apellidas y Nombres g g § 5 HEHBEHHEEHHEEH R § -AFP Cotizackén | o afifiado | Aportante 3 penslonalde | C64.6PS | 1BCEPS [N NPG | ARl | 'BCARL [ 3 | Cotizackn [ €2 | imccer | Apat parafiscales | SENA | IcBF. | EsaP | men
L lad
H
1]|cc 52656682 ORDONEZ HERNANDEZ DIANA CAROLINA |59 | o N 230201 208,000 0 [} o EPS005 1.300,000 | 162.500 1411 1300000 | 3 31.700 o 0 a ] [} [} o

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




FACTURACION URGENCIAS / HOSPITALIZACION

ACTIVIDADES MES DE FEBRERO_ 2024

NOMBRE DEL COLABORADOR: DIANA CAROLINA ORDONEZ

TOTAL DEL MES
: s s o R N . . . . L N N R D R e _ | ToTALPOR
No. "ACTIVIDAD / FECHA. 15116 | 17 (.18 19,1 20 | 21| 22 23°{°24:| 25-| 26 | 27 | 28:[.29 | 30 [.31 [.2 [ 2 1 67,8 [ 9|10 11213114 a5 s
“1° | “meresosaperTuracos 6 |3 | s |3 |9 |u|s|7{s]2|71l0]0]s]5]56 g 13| 7 7i1f3|1]|e|a|n|aa]|s ] iz
) “CITAS PRIORITARIAS. - -
CiTAS PRIORITARIAS o|lo]|1 6
2 AGENDADAS. ofojojJojo|o|ofjo|o|o|]o|o|lo|lo|o]|o]|o 1|10 1l1|ofolofo]1
) ORDENES DE SALIDA
. SO DESARIEA 2(9 |10 - 288
-3 . GENERaDAS. . |33 |43 |22|12(7 648600185 |1 1112210 15/ 0 (12|69 ]|3|18]|1 : )
. a «coPAGOSTRABAJIAGOS- [0 | o fo|o|o|o|ofo|o]olofo|o|o|lofo]1 o{ofo i|ofo|lofo]Jofoflo]|1]o '3
.5 FACTURASGENERADAS. 13 | 3 [15| 4 |3 |21 |22 7|6 |a {860 |0 18] s |17 11 )22 10 15(0 (126 |9 |3 ]18}12|9 |10 284
"6 [recisos.DE caareatizabos| o [ o | oo |ofofoflololololololo]o]olx oflofo 1lo|ofololofo|o|l1]0 3
2 PAGARES REALIZADOS, ofojJjojojojojo|o|ojojo|lo|lofo|o]|o]|o ojo|o ojJofo|lo]Jofo]o|[o|o]o]- o
| canTiDAD DECAMAS- o
< 8 S A o|lofo -0
: . cArGApas' .. | ofofoJofoe]ofojofo]o|ofojo|lo]|o|ofo ojo]o ojofofe]ofo]o
T~ | - ORDENES DESERVICIO .- '
: o PSR oo 0"
.9 CORFIRMADAS ojJojJofo|o]o|lo|lo|Jofo[o]jofolo|o|o]o ojofe clojolofo|ofofo
CANTIDAD DE CUENTAS
N DE CUENTAS s5|o -35
10  DISTRIBUIDAS - oJo|s5|o0j1j0]|2]o0]|o]|ofloflo|lo|lofloflo]o 313]3 ojlo|afo|oJo|o]|o :
. CANTIDAD DE SOPORTES . * : A
s & B R 0 0 .0
P e NERDOS ojJo|ojJojfo]|o|ofojofo]o|o|o|o|o|o]|o ojofo ofojofo|lo|o|ofo
12  otROS ofofoJofo]o|lo]o|lo]|o|o|lo|o|lo]ofo]o oflo]o ojoflofjolofofojofo)o| -0
. C TOTALDEACTIVIDADES - - ‘| 32[ of 4o 11| 16| s3] 31| 21] 15| 10| 23] 23] o] o] 39| 15 42 34| 61] 30 40 2| 31] 13] 24] 10| 57| 28] 28] 26]. 767

. ESPECIFIQUE LA ACTIVIDADES .
'REALIZADAS DEL NUMERAL 12

VoBo Referente
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RO AFILIADOS COMPENSAD S. 4

"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 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 prestacién 4
de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la informadién publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccion de su
informacion a fin de que esta remita la hovedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Sodial en Salud - ADRES y ésta proceda a la
actualizacion en las bases de datos.”

= ) : : CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

SEGUNDO - T OmiMoPERfoDO . T ERS/EOC T -

~ NUMERO DE * PRIMER™. ° SEGUNDO . .© PAIMER ~

®

. IDENTIEICACION .  DOCUMENTO. | APELLIDO APELLT . ~,., NOMBRE .. " _NOMBRE . . COMPENSADO e s ~AFILIACION, "
L s e M - Y E oL _ L ‘o . L. ) I S N P ST
cc 52656682 ORDONEZ HERNANDEZ DIANA CAROLINA 2024-01 E.P.S SANITAS COTIZANTE
: N - . COOMEVA EPS
cc 52656682 ORDONEZ - . HERNANDEZ DIANA CAROLINA 2020-01 OMSE\I/\A COTIZANTE

- , 0S COMPENSADOS - -
T Eps/EoC . _ PENSADOS ‘ DO "OBSERVACION *

. r

E.P.S SANITAS 01/2024 30 : CONTE Pago con cotizacién
EPS SANITAS. . ‘ iz/zozé- o 30 C V.COTTZ_AIA\!TE » ; - -P-ago‘co.r.\ cotizacién-

' >E;P.S SANITA; ' o 1'.1/2623“ o ‘ . .‘ 30 - COTIZANTE o o ”Pagts coﬁ ooﬁl;acién
EPSSANITAS - 10/2023 y ?‘, - 30 ‘ v COTIZANTE | f Pago con cotizacién -
E.F;.S .SANITAS. - 09/2023 - 4 30 ' | " COTIZANTEH . Pagc; con coﬁzacién
':E.i’.S SANﬁAS -‘ - ) . v: < 08/2025 - 1 7 -_ - - 30 o o COTIZANTE - . ‘ Pégo con cotizécjfin, |
'E.vP.S SANfTAg - 4 07/2023 - | o 3(‘)— - - ‘ COTIZANTI% . o Pago con coﬁzat_:ién
E.P.-S SANITAS” - i 06-/2023‘ 1 - o - 30 : CO'HZAN'ﬁé . N Pago con coﬁzacién ‘
E.P.S SANITAS . ' - » 05/2023 » o 30 ‘ ‘ COTIZANTE N - Pe;go con cotizacién

. E,F;.S SANITAS T B o s - » COTIZANTE. " pago con ;:ﬁ'za_cié}{ )

124 Registros en 13 Paginas

: EE‘Z 345678910 E;»]

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 dél articulo 15 del Decreto 538 de 2020, Dicho Io anterior estos afiliados no cuentan
con un pago o cotizacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud. :

- —e—mie - == T

~———

- “Déscargar

. Volver a Consultar |




