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SUBRED INTEGRADA DF, ShRVlClOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE

YO N DE CONTRATACION
FOR\MTO INFOR.'\IF Y CUENTA DE COBRO

CODlGO AP-IAFT-014
RSION: 03
Pi:cll.\x 2021-12-27

‘. L. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

P rt 3
No. CONTRATO - OPS: P5 3246 2024 C.D.P.No.: 136 races que pericucce: _ [DIRECCION FINANCIERA
Servicio al que pertenecc. FACTURACION
Unidad a la que pertenece:] HOSPITAL SANTA CLARA
Nombre del Contratista: ] LUDY ESPERANZA TRIANA I C.C. |52.739.661

| de: 'BOGOTA DC

Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2024 Fecha Terminacion inicial: DEMARZO Y.nlur . $2.222.946 Valor a cobrar:|$ 2.222.946
. .:)I;_l;'l;.)N : . TERMINACION | A f'*ﬁ;':’é'«?é’ff 4 i ssxlflgg:ggnm ",“'Uﬁég‘:’é'z:"“?”{""“
1 1 FEBRERO $2.222.946 " $430.700 74377735 20/02/2024
2 2
3 3
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n 1
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T B N - — — — -
Restmen de \r:\LOR INICIAL DEL ! CONTRATO YALOR TOTAL DEL CO;\TR{\TO PAGOS RFAL!I.\DO%, ..SA‘LDO DEL CON'?I'I{ATO, B
contrato 2 oL
$4.445892 $4.445.892 $2.222.946 §$2.222.946

: OBJETO DEL COVTIL\TO "~

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYb 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

ouucAcmVEsasrwcm(:As" 2
B A

Hasta:|2024-02-29

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

'EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO 0 EVIDENCIA ;.

i |1 Recepci registrar y ar fas ordcnes de servicio de los pacientes huspnahzados 2, Rewsar ¢l estado

1.Recepciond, registrd y confirmé las érdences de servicio de los pacientes

("] de cuenta del paciente coritra historia linica, y revisar que se todas'las Sy P
realizados en estado registrado y confirmado en el sistema de mfom'mcxén garantizando cobro dentro de la
factura electrénica dc venta o registro de servicios.3. Regi lai 16n refe a la atencién de los

Recién Nacidos (talta, sexo, peso, etc.)4./Verificar y adjunlar los soportes de tecnologias no incluidas en cf Plan

. de Beneficios reportadas al ente res (MIPRES)S. Adjuntar el soporte entregado por ¢l drea de

~r|  autorizaciones de trdmite segin normatividad vigente para las entidades responsables de pago.6. Egresar

P los p del sistema de infc ion, una vez se notifique orden de salida por el drea

_asistencial.7. Generar Orden de Salida en sistema de informacion, firmar y entregar copia al usuario y

*| posteriormente subir a carpeta de requerimientos.8. Elaborar factura electronica de venta o registro de servicios

de Hospitalizacién y recibo de caja oportunamente de acucrdo a la atencion prestada al paciente y a la

;' contratacién y normatividad vigente.9. Legalizar el dinero recibido por concepto de copago o cuota de

' recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante ¢l drea de tesoreria. 10. Diligenciar la

solicitud de crédito, el formato de pagaré y verificar cl registro de la informacién suministrada por ¢l

_usuirio.11. Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes en conceplo de pagaré. 12,

‘| Realizar el cierre de ingresos asignados a diario cumpliendo con los criterios segiin la malriz de contratacién y
do los estand: de calidad del dato. 13. Entregar las facturas o regislros de servicio,

a diario de acuerdo a los procesos y procedimicntos del Area. 14, Corregir
dentro de las 48 horas si a su recep 1as devoll que hace el analista de cuentas]5. Brindar ¢l
apoyo necesario y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no s cuentc con ¢l sistema de
informacion y/o bascs de datos afines: 16, Realizar 6n en'cuanto a la ividad vigente en el
SGSSS.17. Realizar scguimiento y socializacién de reporte diario de ingresos sin facturar. 18. Distribuir las

y

hospitalizados. 2. Verificd contra historia clinica que s cncuentraran registrados todos
los procedimientos realizados, dentro de la factura, 3 Revis6 los medicamentos y
material médico quirirgico do por la ia frente alo do por el
personal de enfermeria. 4.Registrd la informacion referente a la atencién de los Recién
Nacidos (talla, sexo, peso, ete.). 5. No Tramit6 ante las EAPB las autorizaciones de las
de las unidades de baja Icjidad, por tratarse de unidad alta complejidad.

6.Verific y adjunté los soportes de tcc.nnlogins no incluidas en el Plan de Beneficios, el

r

1 p 5, registrd y 6 las ordcm:s dc
servicio de los pacientes hospitalizados. 2.Verifico
contra historia clinica que sc encuentraran registrados
todos los procedimicntos realizados, dentro de la
factira..3.Revisd los medicamentos y.material
médico quirirgico registrado por la farmacia frente a
lo registrado por ¢l personal de enfermeria.
4.Registro la informacién referente a la atencidn de
los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.). 5. No
Tramité ante las EAPB las autorizaciones d¢ las

Tatidad

reporte al ente respectivo (MIPRES).7.Adjunt cl soporte entregado por el drea de
autorizaciones de tramite segiin normatividad vigente para las EAPB y Aseguradoras.
8.Egresé oportunamentc los pacientes del sistema de informacidn, una vez se notificé
orden de salida por el drea asistencial. 9.Generé Orden de Salida en sistema de
informacidn, firmé y entred al usuario. 10. Elabord 516 facturas de Hospitalizacié

de las unidades de baja por
tratarse de unidad alta complejidad. 6. Verificd y
adjunté los soportes de tecnologias no incluidas en el
Plan de Beneficios, cf reporte al ente respectivo
{MIPRES).7.Adjunté ¢! soporte entregado por el drea
de autori de tramite segiin normatividad

Y
recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al paciente y a la

vigente para las EAPB y Aseguradoras. 8.Egresé
los del sistema de

contratacién y normatividad vigente. 11.Legalizé el dincro recibido por de
copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion'y
ante cl drea de ia.]2.Diligencié la solicitud de crédito cf formato de acuerdo de
pago y verificar cl registro de In informacién suministrada por ¢l usuario. 13.Recibié ¢
ingresé los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago.
14 Realiz6 cierre de caja, arqueo y acta de cntrega al Arca De Tesoreria. 15.Entregd las

facturas g das a diario soportadas y de acuerdo a los procesos y

proccdlmlcmns del Area. 16.Corregit dentro dc las 48 horas siguicntcs a su recepcion,

agendas para facturar previo a la citas médicas y al proceso ambul 19. S aentrega
|oportuna de facturas fisicas emitidas en las unidades prestadoras de servicios.20, S ai istenci

fas devol que hace el revisor de cuentas, .17.Brind6 ¢l apoyo necesario y realizar

ylo objecxones gcncradas por fas diferentes causales poslcnorcs a su revision.2 1. Brindar ¢l apoyo necesario
para ladi de soportes, org; i6n, armado de facturas garantizando su oportuna
radicacion dxgltal a las diferentes entidades rcspcnsablcs de pago.22. Realizar las demds actividades
con el objeto ] que asigne el supervisor del contrato.

plancs de ia en cl en que no se cucnte con ¢l sistema de informacién
y/o bases de datos afincs. 18.Realizé actualizacion en cuanto a la normatividad vigente
cnel S.G.S.8.8. 19.Asisti6 a las y itaci das por el
drea.20.Realizd las demis actividades rclacxonadas conel ob_]clc contractual que asigne
el supervisor dc contrato

ml‘onnamén una vez se notificd orden de salida por
¢l drea asistencial. 9.Generd Orden de Salida en
sistema de informacién, firmé y entreé al usuario. 10.
Elaboré 516 facturas de Hospitalizacion y recibos de
caja oportunamente de acucrdo a la atencion prestada
al paciente y a la contratacion y normatividad vigente.
11.Legalizd 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, Diligencié la solicitud de crédito el
formato de acuerdo de pago y verificar el registro de
la informacidn suministrada por el usuario.
13.Recibi6 ¢ ingresé los abonos que realicen los
usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago.
14.Realizo cicrre de caja, arqueo y acta de entrega al

Arca De Tesoreria, 15.Entregé fas facturas g d

Observaclones: i

‘Notar Es deber contractual anexar 1a ccrificacion del pago a Salud, pemsion y ARL. En caso de tener contrato mucvo adjumtar el soports de afiliscién a] Sistemia General dé
Seguridad Social en Salud oo eolizante y afiliacién a pensitn., Teniendo en cuenta que con la implementacién del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportes se hace de

mancra vencida dé acuerdo con fas fechas extablecidas en el Decreto 1990 dz 2016.
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Cuenta de cobro 1 - PS 3246 2024
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
LUDY ESPERANZA TRIANA
Cc.C 52.739.661 de laciudadde BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

DOS MILLONES DOSCIENTOS VEINTIDOS MIL NOVECIENTOS

CUARENTA Y SEIS PESOS M/CTE $ 2.222.946

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3246 2024 correspondiente al mes de FEBRERO de
2024

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

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

Cordialmente,

Ay Trene,
LUDY ESPERANZA TRIANA
C.C 52739661
Teléfono 3103264715
Direccion  CRA. 1 #38-29 SUR
No Cuenta 102548807 AHORROS BANCO DE BOGOTA
Fecha: 29/02/2024




FACTURACION URGENCIAS / HOSPITALIZACION

ACTIVIDADES MES DE 15-01-2024---15-02-2024

NOMBRE DEL COLABORADOR: LUDY TRIANA

TOTAL DEL MES 3817

TOTAL POR

lo. ACTIVIDAD / FECHA 15|16 (17|18 1'19 {20 |21 | 22| 23 |24 |25 | 26 | 27 | 28 29 |-30 | 31 2|34 6 7110|1112 |13 |14 | 15
. . . e " | ACTIVIDAD
1 INGRESOS APERTURADOS 0
) CITAS PRIORITARIAS 0
AGENDADAS
3 ORDENES DE SALIDA 4
GENERADAS
4 COPAGOS TRABAJADOS 3 3 2 1] 2 3 2 3 1 3213 2 1 312 |1 61
5 FACTURAS GENERADAS 11 16| 9 | 15 25 23 20 11 16 | 17 | 15 20 20 26 | 16 | 15 ‘275
6 | RECIBOS DE CAJA REALIZADOS 0
7 PAGARES REALIZADOS 0
CANTIDAD DE CAMAS
8
CARGADAS 150
ORDENES DE SERVICIO
g g S 1
9 CONFIRMADAS 250 240 190 | 259 | 215 250 170 220 330 150 | 150 | 160 270 175 199 | 210301 3739
CANTIDAD DE CUENTAS
.
10 DISTRIBUIDAS 7 11 09|12 10 9 7 11 13114 9 12 15 8 1113 181
“ CANTIDAD DE SOPORTES 0
ESCANEADOS :
12 OTROS' : i 178
TOTAL DE ACTIVIDADES 260] o] 265 - 218| 278 244| 0| 288 o/ 204/ o o o] 250 353 182| 183| 187 304 211 0] o] .236] 239 0 3902

ESPECIFIQUE LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS DEL NUMERAL 12

VoBo Referente




Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

ADRES

52739661 TRIANA ESPERANZA 2017-07 CAFESALUD COTIZANTE
, E.P.S SA.

52739661 TRIANA LUDY ESPERANZA 2024-01 E.P.S SANITAS |COTIZANTE

52739661 TRIANA LUDY ESPERANZA 2015-11 SALUDCOOP COTIZANTE

52739661 - |TRIANA LUDY ESPERANZA 2018-05 MEDIMAS EPS ~ |COTIZANTE

R CISAST L Eee

E.P.S'SANITAS 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 12/2023 - 30 COTIZANTE " Pago con cotizagién
E:P.S SANITAS o TU2003 30 COTIZANTE - . Pago con Cotizacion:
EP.S SANITAS “10/2023 30 COTIZANTE " Pago con cotizacién
EP.S SANITAs’ © 09/2023 30 - COTIZANTE  Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 08/2023 30 COTIZANTE  Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS - - 07/2023 30 COTIZANTE | .~ Pagocon cotizacion
E.P.S SANITAS  06/2023 30 COTIZANTE. " Pago con cotizacion
E.PS SANITAS * - 0512023 30 - COTIZANTE " "Pago con cotizacion’
E.P.S SANITAS: 04/2023 30 - 'COTIZANTE’ Pago Gon. cotizacién -
EP.S SANITAS - 03/2023 - 30 COTIZANTE - . . -~ Pago.con cotizacion -
EP.SSANITAS - 50202023 30 COTIZANTE - Pago con cotizacidn.
E.P.S SANITAS 01/2023 30 COTIZANTE - .. ... Pago concotizacion.

- EP.S SANITAS 12/2022 30 COTIZANTE Pago.con cotizacién
E.P.S SANITAS 11/2022 30 COTIZANTE _ Pago con.cotizacion
E.P.S S/\NIT/\S 10/2022 30 COTIZANTE . Pago.c'(')n.,cotiza-c':_ién
E.P.S SANITAS - 09/2022 30 COTIZANTE.. . Pago.coi.cotizadion
-E.E.SIVS-/\NITAS- P 0812022 30 COTIZANTE . ~Pago-con cofizacién,
E.P'S SANITAS - . - 0712022 | 30 COTIZANTE Pago.cor cotizacién -
E.P.S SANITAS - . 0612022 30 COTIZANTE - Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS . 05/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion-
E.P:S SANITAS . 04/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion .
E.R.S SANITAS 03/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion. |
E.P.S SANITAS 0212022 30 COTIZANTE - Pago con cotizacion

7 IEP.S SANITAS 0172022 30 . COTIZANTE Pago con-cotizacion -

1a Reporte: - - 01/03/2024 -

Este reporte fue descargado de la pagina web

www.adres.gov.co

© Pagina 1'de5 -
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_compensar
%

miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE ) - DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE . DIRECCION * TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIANO)
cc 52733664 LUBY ESPERANZA TRIANA carrera 10 bis No2-63 2862687 ludytriana@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
: PARAg'ASSf‘DLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA - CLASE NOMBRE 2 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES ° ’
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO - _CI.UDAD 1 M_{IU NICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA - Independiente 30GOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-01 202401 ! 2000212024 74377735 $430.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Coédigo EPS Nombre NIT Cotizacion O ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
. Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 [ 900 0 163.400 1
TOTALES PENSION s et et e n -
Jyn Cotizacién Aparte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre : NiT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | Dias Mora Cotizacién FSp Total a Pagar Afiliados
231001 o Calfondos >, ¢ | . soo2273406 208000,  [r” o ) o [ Lo 6§ 1 { i 1200 0 " | 209200 .
. . B K N B R R ! ; A B ! K R '
§ 3 L i 3 L ! . » . L t N '
e Lo U LA oo L P
- TOTALES RIESGOS LABORALES g et e Y Lo !
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacidn - Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
, Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacidn Cotizacién | Saldo a Faver Favor Sclidaridad
147 {:." Seguros Bolivar S.A. 86000250327 | -, 31.700 A 4 31.700 TT31800 Vol a7 | “faieo0 | *
T ey i 4 JPUNORUP DU AN } ; !
. ! ; - : H v |
i : ;o L AN A E . i
j - : . TOTALES CAJAS - - I e i
- Cédigo CCF "* Nombre NIT . Valor Aporte |- Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No, Afiliados
CCF22 Cafsubsidio 860007336-1 26.000 6 200 26.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" " . P No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Vator Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
. © " SENA ; Salud 1 162.500 163.400
o I 3 i o [ 0 | 0 . Pension 1 208.000 203.200
. s f ICBF P Riesgos Laborales 1 31.700 31.800
0 I 0 I o ] 0 ] 0 cer 1 26.000 26.200
- ESAP - ' ESAP 0 0 0
[ | ICBF 0 0 0
i . MEN. : S MEN 0 [ o
I [ | SENA 0 0 3
TOTALES 4 428.200 430.730

.Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




&~ compensar | miplanila.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

75
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PAG2de2

| . R . DATOS DEL APORTANTE . . . DATOS DE LA PLANILLA
| TIPO NOMERO ° NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO ’ CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD ’
; - ' ASOCIADA (DIA/MES/ARO) 3
cc 52739661 LUDY ESPERANZA TRIANA carrera 10 bis No2-63 | 2892687 ludytriana@gmait.com EXONERADO PAGO 'TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS ue
PARA;fL‘iJA[;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/IANO) | PLANILLA 1 0
FORMA (. CLASE NOMBRE - N ¢ : PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES - . y
PRESENTACION - APORTANTE ° SUCURSAL ™ . CODIGO - DEPARTAMENTQ - CIUDAD / MUNICIPIO . i . A ~1. = R N TOTAL-A PAGAR
GNICA i - Inceoendiente 30GOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO (202401 |- 202401 ! 2019212024 74377735 $430.700
L{E POR COTIZANTE - ’ : ,
INFORMACION COTIZANTE : . “ INFORMACION NOVEDADES ~ PENSION . T . : SALUD .R|ESGOS LABORALES - CCF . PARAFISCALES
H z -3 .
No. d HEHHE P ol (B coe Voluntarl | Votuntario ;»::;:::al Fondo . otizacions| coa H Ccédigo Aporte | 1BC ot Aporte | Aporte | Aporte | Apart
0. de N HEHEHAMAMAN A ole 8 , " n ofun atizacio X e otros | Apa orta 9
ntificacién Apeliidos y Nombres HEIHHH BEHHEHEHBHEHHEHBE g| arp [ 1BCAFP [Colizacién | o agitado | Aportante de ponslonaldo | Cod.EPS | IBCERS [vaorupc | art | '8CARC H Cotizacién | “Z2F° | BCCor | ARUET | s | SENA | iCBF | ESAP | MEN
L wle|d "
HE H solidaridad H
32733661 TRIANA LUDY ESPERANZA se| 0 N 231001 | 1.300.000 | 208.000 [) [} [} 0 - EPSO005 | 1.300.000 | 162500 | 147 | 1300000 | 3 | at7oo | ccraz | 1.3c0.000 | 26000 [ 0 o [) [}

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



