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N DE CONTRATACIGN
FORMATO INFOR\IEY CUENTA DF COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 04
FEGHLA: 2024-0223

No. CONTRATO - OFS:

i

* Broteso que pertenecr:

« [oiREGCIoN FvANCIE

Serviclo al que perteneces FACTURACION

T Ly

Unidad a fa que pertencees

Nombre del Contratista: | )

GUSTAVO ADOI,FO ARANDA WALTERO

| " ce [LOBLI5LI08

l de: IBOGOTADC

R R AR

Fecha Inicloy Fecba Termlnacibn Inlelal:

p e ) &

Valor Mensual: $1.975. 952
T

Valora cobrar:(§ 1,975, 952

VALOR PAGO |
SEGURIDAD
<L > 2 SOCIAL : 3
i FEBRERQ $ 1.975.952 $407.400 9461821940 “To/0272024 ]
R : 2 MARZO "$1.975.952 $404.400 9463150810 11/03/2024
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T AJfmiti ch ol Sisiema de ITorniacion 103 PACIcnes qus METosan Por ¢l SCTVIeio ae
urgencias y ventanillas de hospitalizacién (en unidades donde no hay admisionista).2.
;| Verificar derechos del pmenle frcme a las scpuridad social o afiliacidn del usuario (en
unidades donde no hay admi: ).3. Actualizar datos p T del usuario y datos
del acudiente en el sistema de mformnclén 4 Reportar por correo electrénico al drea de
trabajo social, cuando se tenga dificultad de identificacion del paciente que s¢ )

1. Recepciond, registrd y confirmg las érdenes de servicio de observacién de
urgenclas 2 Verifico contra historia clinica que se encuentren registrados todos los

en atencion médica en el servicio de urgencias.S. Revisar la respuesta y soportes
emitidos por parte del drea de trabajo social (participacion social y atencion al usuario)

en cuanto a xdennﬁcacxén ° c]asﬂ' cacion del pagiente.6. Reoepcmnnr, registrary
ias.7. Revisar|

lizados, dentro de la factura, 3.Revisé los medicamentos y
mntenul médico quinirgico registrado por la farmacia frente a lo registrado por el
personal de enfermeria, 4.Registré la informacién referente a Ia atencién de los
Rccnén Nacidos (talla, sexo, peso, etc.). 5.No se Tramitd antc las EAPB las

&l éstado de cuema del pai enle conlr historia clini

las actlv:dudes y procedi en cstedo y
sistema de informacion, garamnzando cgbio dentro de la factum electrémca de \enla 0
s Verificar y adfuntar los soportes de tecnol no il

4

delas de las unidades do baja lejidad 6. Verificd y
adjun!é los sopertes de fecnologias 1o incluidas en el Plan'de Beniéficios, ¢l reporte
al ente respectivo (MIPRES). 7.Adjuntd el soporte entregado por el drea de
nutonmcmnes de m:ml egun normntxwdad vng:nle para, las EAP!

d p alente (MIPRES).9. Verificar y adjuntar el
soporte por ¢l drea de autorizacionss de tramite segin acuerdo de voluntades
y normatividad vigente, 10. Egresar opommam:nte los pacientes del Sistemade
informacin, una vez se fiotifique orden de salida por el drea asistencal.11. Generar
. Orden de Salida en sistema de informacién, firmar y.entregar copia al usuario y
poslenormcnle subir a carpeta de requerimientos.12. Verificary adjunlnr tos soportes-
dos en la p ion de servicios al sistema de mfomxacx(m DGH (orden
de salldu rsoportes como electrocardmgmma, banco de sangre, monitorias, hojas de- -
gasto, récord ion de medicamentos ete).13. Elgborar facturade los
pacientes de Urgencms y Obsmaclén y récibo de’ caja oponunnmente de acuerdo ala
atencion prestada al paciente, acuerdo de voluntades y id 14,
Legalizar el dinero recibido por conccp(o de copago o cuota de recupcracmn que hagan
los usunnos en sistema de informacién y ante ¢l drea de tesoreria.15, Diligenciar la
sohcnud de crédito, ¢l formato de pagaré y verificar el reglstro de la informacién
*| suministrada por ¢l usuario. 16, Recibif ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o
pacientes en conccplo de pagarés. }7. Realizar cierre de caja, arqueo y entrega de
sopartes rcspccu\os segin mstructlvo del drea de Tesoreria. 18. Entregar las facturas
dos a diario d das de‘acuerdo a los procesos yp

4

-8 Egrésd o] los del snstema
una vez se notificé orden de salida por el drea asistencial. 9. Genero Orden de
Salida ensistema de informacién, firmé y entregd a los usuario. 10.Elabord 151
facturas de los pacientes de Urgencias y Qbservaciony recibos de caja
oportunamente de acverdo a a atencion prestada al paciente y.a la contratacién y
normatividad vigente.11.Legaliz el dinero recibido por concepto de copago o
cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante el
area de tesoreria. 12.Diligencid la solicitud de crédito el formato de acuerdo de
pago y verificar el registro de la informacién suministrada por el usuario.

13 Recibié e ingres los abopos que realicen los usuarios o pagientes concepto de
acuerdos de pago. 14.] Realizd cierre de caja, arqueoy acta do entrega al Area De’
Tesoreria. 15.Entreg6 las facturas das a diario izadas de

acuerdo a los procesos y procedimientos del Arca. 16.Corrigié dentro do Jas 48
horas si asuy las devoluci que hace ¢l revisor de cuentas.
17.Brinds el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en e} momento en

que no se cuente con el sisfema de informacién y/o bases de datos afines.
18.Realizd actualizacién en cuamo a la normatividad vigente en el $.G.S.S.S.
19.Agistié a las ¢ y i d por ¢| 4rea. 20.Realizd las

1 "

del area.19, Corregir dentro de las 48 horas si asu las d
que hnce ¢l analista de cuentas.20; Bnndar el apoyo necesario y realizar planes do
contingencia en ¢l momgnio en que ‘no'se cncnte con el sistema de informacién y/o bases

|r v rgahza cgulm engo dg ;;re fagmras

deriias con el objeto 1 que asigne ¢l supervisor
. de contrato,

Durante el periodo comprendido del mes de Marzo, se realizé ¢l cumplimiento
del 100% de las actividades y obligaci idas en e} contrato. Seme(al

folio de las evndcncms resumidas.

| Observacionies:

!

m.,.. B aees dortroshonl wicxar I cedtificacién del pogo 8 Salud, Flmén y'ARL, En caso 0e fanct couliaio muavo sdjuniar el soperte dal
afitiscion of Sistema Gengyal de S:g\mdad Social en Sa.hld como cotizante y afiliceién 2 pensién, Teniendo en cucnts que coa lo|
implementacion dol Deoreto 1273 do 2018 ¢l pago do sportes o hace de mancra vencida o aoucrdo o las fochas establecidas en ¢ Deareto
1990 de 2016.
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: - Cuenta de cobro 2 - PS 3197 2024
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
' E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
GUSTAVO ADOLFO ARANDA WALTERO
C.C 1.031.151.109 delaciudadde BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

| UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS

CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE $ 1.975.952

Por éoncepto de:

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3197 2024 correspondiente al mes de MARZO 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

(piao o O

GUSTAVO ADQLFO ARANDA WALTERQ

C.C 1031151109

Teléfono 3167680499

Direccion CL 26 SUR 73B 54

No Cuenta 461772647 AHORROS BANCO AVVILLAS
Fecha: 31/03/2024
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Resumen General de Pago

(PRINGIPAL (1 Anliades] |

LT T 200,566

Sowssl ]

$1,300:000]f _

e il

DATOS GENERALES DEL APORTANTE - I . -
., Wentificactén _ | dv Razon Soctal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon: ¢ CludadrDeparamenta’ [ Tetétono | Exonerado seh e, o '
€C 1031151 |D9 . ARANDA WALTERO GUSTAYO ADCLFO INDEPENDIENTE PRINCIPAL ;:.:lem-]&‘lﬂl!ﬁﬂ’ 4 ED}D ﬂ(’ﬁUTN’BOGOTA D.E. N N ]5}5754 Y Ne -7
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION j I
Periodo Clave Tipo Fecha I -

Pensién | Salud Pago |- Plentta Planilla Umite | Pago Banco " | Dlaswora | Valor
02400 201402 | 506955034 [s43150810 [ 2024103105 2024/03/11 | BANCO AV VILLAS | e[ o $404,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES . R

EMPLEADO | PENSION [ SALUD | CCF [ RIESGOS | PARAFISCALES
No. | Mentificacion sporte | Codigo [Bias B sposte | Codigo [Dias 18 i

Pagina 1 de 2

2024/03/11 11:31 AM

an da Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 1] so $1,300,000 $31,700 $o $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afilados) 51,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 S0 $1,300,000 $31,700 50 50

t ]r.c |mms|m Jrearon ausava Izmm [ ) $1,300,000 s,00]  Eps0n7] 30 $1,300,000 $162,50 [] 0 P E $1,300,006 s31,700) 0 E) Py
Total *  Afiliados( 1) 1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 0 $1,300,000 $31,700 so $0
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Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ' .
Identificactén “[ dv | Razon Soclal Clase Aportants Sucursal Principal Direcclon; “*. Cludad-Departamento, | Teléfons | Exonerado SENAe
‘ ) . S IcBF
1 C€C 1031151109 * ARANDA WALTERO GUSTAVO ADOLFO INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle2a#72-36 Interior 4 apto | BOGOTA-BOGOTA D.E. T526754. - No
) 501 . R -
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION \
Perfodo Clave Tipo Fecha Pago * .
Peslén | salud Pago | Planilla Planiita Umite |~ Pago banco ¢ ! [ otsmora | Valor -
10’2!-02 I2m4~01 506955034 I94631508“7 I 1014/0)ID5I 2024/03/11 | BANCO AY VILLAS 6] $404,400
RESUMEN DE PAGO
RIESGQ B CODIGO NIT DBV AFILIADOS VALORLIQUIDADO INTERESES MORA  SALDOS E VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES'

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 0 5209,100
" PORVENIR ’ 230301 500,224,808 8. 1 $208,000 Tsot $209,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $0 $31,900
" ARLSURA 1411 890,903,790 5 [ $31,700 " 50, $31,900
} £PS (ADMINISTRADORAS: 1) ' 1 $162,500 50 $163,400. . °
} " FAMISANAR EPS017 830,003,564 ; 7 1 $162,500 50 $163,400

Pagina2de2 2024/03/11 11:31 AM




; "El Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica que fa‘informacién dispuesta c:n esta consuita contiene los datos ¢

giorta:.ios conforme a las fechas definidas en ef Decreto 780 de 2016 por las
Empresas Promotoras de Salud - EPS.y Entidades-Obligadas a Compensar EOC que han supsrado el proceso de va iacion y ¢ruce definidos en las normas y en las especificaciones técnicas; por lo

* tanto esta informacion se-debe utilizar como complemento al marto legal y técnico definido y nunca coro Unico criteric para denegar la prestacién de los servicios de salud a las personas. Si Usted
encuentra una inconsistencia en la ifformacién publicada,- por favor remitase a fa EPS ¢ EOC y salicite a corratedn da su fnformacion a fin-de que esta remita la novedad correspondiente a la
 Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Socia!.en § salind - ADRES y ésta proceda a la 2ctualizacion en las bases de datos.”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

ORMACI BASICA DEL AFILIADO

NUMERODE'.‘ v : R h.P TUahREe 1YL SEQUNE “E nitvon PERIODO RN ;'VE'ps'V'/ Eoc
,7 DOCUMENTO. bl i APELLIDD, _ ELLIDG 3 BRE . RE o o v COMPE SADO R
cc © 10151109 ARANDA . WATERO, - GUSTAVO ADOLFO 202211 FAF;I.E?AR BENEFICIARIO
et - ,-.'1631.'1'51109 , * 'ARANDA ' WATERO ‘AG.LJ'ST/%V(‘) AD()LFiO ' 201901 ° | ' 'COI;/'EF?S:SAE ‘ A'BIIENEFICIARIO .
cc 1031151109 ARMNDA © ©  WALTERO GUSTAVO  ADOLFO 201906 - CO”"E'?sgéAR ADICIONAL
cc .. ,‘163:1_15110‘9 L ARANDA ?ii:}“\fyéLTfsEQ Gl;lS'TAV(.) moco L z02402 a FAT:;MR : cqﬁZ_ANTE .
cc | . 1031151109 ARANDA - WALTERO ~ GUSTAVO ADOLFO 204 COT\:;ZTQAR COTIZANTE

ix:INi-Or'MACION DE PERIODOS COMPEN)AE‘O%
D e N ,,“.Q X

FAMISANAR E. PS. . .02/2024 » B o o E B R 'COTIZANTE; » Pgo on co-.lhalo
FAMISANAR E.RS. ' . R o (‘)1/202;4‘.' o o L v R . COTIZANTE o . Pago con cotlzacmn .
FAMISANAR E.P.S. ) ' 12/2023 S . . 30 : ” : C (ﬁOTIZANTE : ' Pago con cotizacién

= -rAMISANARrPS.F o - . : 1~1‘/2623H R o S ‘.,;3_0 T S -,CQTiZANTE k ~ Pagocon coﬁ}acqén 2
FAMISANAR E P.S. - 10/4023—- LT . 30 o i . . cee ;ZO;TIZANTE - . A Paéo cc;n cotizacion
FAMISANARERS. =~ S oy .' C e 300 e L _;‘ - COTIZANTE " Pago con cotizacién
FAMI<ANAR E.RS. - ' 08/2023~ . : AR ?0 ‘. T ':COTIZANTE ﬁgo con cotizacién
FAMISANARERS. - . oy 2023-’:",‘{? IR R Cn e +COTIZANTE o ) .P.ago--con cotiiacio’-n.
-FAMISANAREPs: - - » .06/40?3' o - oLt .I ' 30 h > L -~'.-.COTIZANTE ' » ) Pago con cotizaciéon

”FAMISANAREPS.,‘ S ospus - e e T comizate " Pago con cotizacién
) o " R o . . 7108 Rééi&foé enli P;giﬁas‘ E

Pago Normal:-corresponden a los afiliados qué compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.
EsLado Emergencua corresponden a Ios af‘ I|ados que - compensaron en- ‘estado activo por emeigencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Dicho lo anterior =stos afiliados no cuentan con un pago o

g, )




FACTURACION URGENCIAS / HOSPITALIZACION

ACTIVIDADES MES DE MARZO 1 AL 22 DE MARZ0 2024

NOMBRE DEL COLABORADOR: GUSTAVO ARANDA W

62

TOTAL DEL MES
ACTIVIDAD/FECHA |15 |16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 |28 |25 |26 |27 |28 [0 |20 {sa{ 1|2 |3 |a|5|6 |7 10|11 (12|1 1|15 i
woResos ETuRa00s | 6 | 3 | 5 SEE s|s| 7] |5 s |s
'mAspalonnmwAeENpms SEATIN IE 2{1) 1] |o 1| |2
ORDENES DE SAUDAGENERADAS| S | 3 | § 6 11 416 7 5 5 5
(OPAGOS TRABAIADOS 1
mouRs GRS (08 8| | | (o nln| |w| |s 71 |6
RECIB0S DE CAIA REALZADOS
PAGARES REAUZADOS
CANTIDAD DE CAMAS CARGADAS
ORDENES DESERVIGIO
CONFIRMADAS
O TS 10 1o [0 NEK 4|2 0 0 0 0
Mmoo |53 ls] |, |® sle| |7] |6 s| s
OTROS JEICI ) 0l |a s| |s
68| 83 671

TOTAL DE ACTIVIDADES

31
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