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.- Saemandiads fald SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E sﬁb;f(r ARIAFT-01
Sudred ntegracs Se Soriicias &0 Salud — GESTION DE CONTRATACION pE’c‘" AL mo,‘,‘ 0232
“.W— FDRMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO ‘
~ - 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO - ! i

Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA

No. CONTRATOQ - OFS: ps 32412024 C.D.P. Nous
Serviclo al que pertenece: FACTURACION
Unléadalaquepertencee:  [HOSPITAL SANTA CLARA

Nombre del Contratist: EDY LAMAR GONZALEZ CASTRO | e [53130436 | e [BOGOTA D.C

Fecha Inlclo; 01 DE FEBRERO DE 2024 Fecha Termizacién Inllal: 3IDE D;O.I;;RZO DE Valor Mensual: $2.222.946 Valor a cobrar: [ § 2.222.946

ADLCION! |, JALOR *FECHA DE INICIO n:xliﬂnlf,\\gfo\ N . VALORAPAGAR - ™ ‘;’;2;313151'):,‘:‘00 NOMERODEPLAMILLA * | * «  FECHA DE PAGO FLANILLA
. - . PR : SOCIA L
' ) T i FEBRERO $2.222.946 $405.900 9462001854 ) 19/02/2024
2 MARZO $2.222.946 $402.200 9463379950 8/03/2024
3
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Revumen de v“’gg{i\rg{:l\.g DEL v’“‘ggh’frqm]“';%pm‘. PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONi‘RATO
contrato
$4,445.892 § 4,445,892 S 4,445,892 S0
. 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
N B wx T - e “7 7 OBJETO DEL CONTRATO  ©
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
Relaclén de actividades para el periodot . . Deade: M """’12024'03'31
- OBLICACIONES ESTECIFICAS - 7 DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Lo extiprtadas en bs mirute) " _AL'm'Ib.\DB DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION ~ - . PRODUTO O EVIDENCIA

1. Recepeionar, registrar y confirmar las drdencs de servicio de los pacientes
hospitalizados.2. Revisar el estado de cuenta del paclcnlc contra historia clinica, y
revisar que s¢ todas las actividades y p lizados en estado
registrado y confirmado en ¢l sistema de informacién, garantizando cobro dentrodela | , VT
factura electrénica de venta o registro de servicios.3. Registrar [a inf ion referente
a la atencién de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, ete.)4. Verificar y adjuntar los
soportes de logias no incluidas en el Plan dc B alente
respectivo (MIPRES)S. Adjuntar el soporte gado por el drea de izaci de
trémite seglin normatividad vigente para los entidades responsables de pago.6. Egresar

EAPB las autori:

1.Recepeions, registrd y confirmé las drdenes de servicio de los pac:cnles 1 Rccepcloné registrd y confirm las drdenes de servicio de los pacientes
2.Verificd contra historia clinica que s¢ I

Fopnd

2 Verific contra historia clinica que se encucntraran registrados

P

todos los procedimicntos realizados, dentro de In factura. 3.Reviso los todos los procedimicntos realizados, dentro de la factura. 3.Revisé los
medicamentos y material médico quinirgico registrado por la farmacia frente n lo modlcamcnlos y material médico quiriirgico registrado por la farmacia frente a lo
registrado por ¢l personal de enf in. 4.Registrd la i

£ q :

ala

por el personal de 4.Registro la infi i6n refe ala

delas

10

atencién de los Recién Nacidos (mlla sexo, peso, etc.). 5. No Tramitd ante las atencidn de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.). 5. No Tramitd ante las
i de las

los paci del sistema de inf i0n, una vez se notifique orden de
snhdu por el area asistencial.7. Generar Orden de Salida en sistema de infonmacién,
firmar y entregar copia al usuario y posteriormente subir a carpeta de requerimicntos. 8.
Elaborar factura clectronica de venta o registro de servicios de Hospitalizacién y recibo
de caja oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al paciente y a la

(MIPRES).7.Adjunté el soporte
" segiin normalividad vigente para las EAPB y Ascguradoras. 8.Egresd tramite segin normatividad vigente para las EAPB y Ascguradoras. 8.Egres

no inclnidas cn el Plan de Beneficios, ¢! reporic al cnte

de baja

lejidad, por| EAPB las izaci delas i de las unidades de baja lcjidad,

tratarse de unidad alta complejidad. 6. Verificd y adjunté los soportes de tecnologfas|  por lratarse dc unidad alta complejidad. 6.Verificd y adjuntd los soportes de

Tid o

pecti noi cncl Plande B ¢l reporte al ente respectivo

y normatividad vigente.9. Legalizar el dinero recibido por concepto de copago o cuota los

de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante el drea de
tesoreria. 10, Diligenciar la solicitud de crédito, ¢! formato de pagaré y verificar el
registro de la informacion suministrada por ¢l usuario. 11, Recibir e ingresar los abonos
que realicen los usuarios o pacientes en concepto de pagaré.12, Realizar ¢l cierre de
ingresos asignados a diario cumpliendo con los criterios segiin la matriz de contratacién
y garantizando los estindares minimos de calidad del dato.13. Entregar las facturas o
registros de servicio, das a diario dasy izadas de acucrdo a los
procesos y procedimicntos del Area. 14, Corregir dentro de Jas 48 horas siguicntes a su
recepeion, las devoluciones que hace ¢l analista de cuentas15. Brindar el apoyo
nccesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con ¢l

& 3 ¢ o, b,

i6n digital a las de pago.22. Realizar las demds

do por ¢l drca de

de tramite (MIPRES).7.Adjunté el soporte entregado por ¢l drea de autorizaciones de

del sistema de informacién, una vez se notificd orden oportunamente los pacicates del sisiema de informacion, una vez se notifico
de salida por el drea asistencial, 9.Generé Orden de Salida en sistema de orden dc salida por el drca asistencial. 9.Generé Orden de Salida en sistema de
informacién, firmd y entred al usuario. 10. Elabord 516 facturas de Hospitalizacié i6n, firmé y entred al usuario, 10. Elabord 516 facturas de
y recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al pacientey a la Hospitalizacidn y recibos de caja oportunamente de acucrdo a la atencidn
contratacion y normatividad vigente. 11.Legaliz c! dincro recibido por concepto de| prestada al paciente y a la contratacién y normatividad vigente. 11.Legalizd el
-] " .. . P N N . copago o cuota de recuperacién que hagan los usuarios, ¢n sistema de informacién | dincro recibide por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los
y ante el drea de tesoreria, 12. Diligencié la solicitud de crédito el formato de usuarios, en sistema de informacion y ante el drea de tesoreria, 12.Diligencié la
acuerdo de pago y verificar el registro de ia informacién suministrada por el sohcltud de crédito el formato de acucrdo de pago y verificar ¢l registro de la
usuario. 13.Recibi6 ¢ ingresé los abonos que realicen los usuarios o
concepto de acucrdos de pago. 14.Realizé cierre de caja, arqueo y acta de entrega | realicen los usuarios o pacicntes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizé cierre
al Area De Tesoreria. 15.Entregd las facturas generadas a diario soportadas y de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. 15.Entregé las facturas

da por ¢! usuario. 13.Recibid ¢ ingresé los abonos que

sistema de informacién y/o bases de datos afines.16. Realizar actualizacién en cuanto a organizadas de acucrdo N los procesos y proceditmientos del Arca. 16.Corrogi das a diario soportad izadas do acuerdo a los procesos y
la normatividad vigc;uc enel SGSSS.17. Realizar seguimiento y socializacion de dentro de las 48 horas asu las devol que hace cl proccdumenlos del A.rca 16.Corregid dentro de las 48 horas siguientes a su
- . " 3 D tribuir las agendas para facturar previo a revisor de cuentas. .17.Brindé ¢l apoyo necesario y realizar planes de i i6n, las devol que hace el revisor de cuentas, .17.Brind6 ¢l apoyo
feporte diario d‘c 1ngresos sin facturar.18. Dis ouir as 81 9. para P en ¢l momento en que no se cuente con ¢l sistema de informacion y/o bases de datos| necesario y realizar plancs de contingencia en ¢l momento cn que no s cuente
la citas médicas y al proceso a entrega afines. 18.Realizd ectualizacién en cuanto a la normulmdad vigente en el con ¢l sistema de informacién y/o bases de datos afines. 13.Realizd actualizacion
opo rtuna do fnclums‘ﬁsxca.s cm;hd:‘:s_ o fas umdudcs’ prcstmlioras de scrvicios. 2|o S.G.S.S.S. 19.Asistid a las y i das por el cacuanto a ln normatividad vigente en el 5.G.S.S.S. 19.Asisti6 a las reuniones y
pos teriorcsnﬂ s rovisi 6n.21.);3:m dar ol apoyo ncccsuri}::o ;n:: I dxgilah::l::_cs érea 20.Realiz6 las demds actividades rel conel objeto 1 que ; n das porel 4 areu 20.Realizd las demds actividades
de soportes, i6n, armado de facuras garantizando su oportuna asigne el supervisor de contrato con ¢l objeto | que asigne el supcrvisor de contrato

actividades relacionadas con ¢l objeto contractual que asigne ¢l supervisor del contrato,

Observaciones:

F\:ol-x Ex deber contractual ancxar la certificacién del pago o Salud, pensién y ARL. En cato de tener contrato nucvo adjuntar el soporte de
afiliscién ol Sistema General de Seguridad Social cn Salud como cotizante y efilincién o pensidn, Teniendo e cucnta que con la|
implementaciéu del Desrelo 1273 do 2018 of pago de aposies 55 hacs da mancrs vencida de eeterdo con los fochas cstablecidas en el Decrcto)
1990 de 2016,

enlomy Coreodx

Firma del Contratist;

C.C,

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

NOMBRE:

CARGO:

FIRMA

Av

[N
)




Cuenta de cobro 2 - PS 3241 2024
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E. SoEu
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
EDY LAMAR GONZALEZ CASTRO
Cc.C 53.130.436 delaciudadde 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 3241 2024 correspondiente al mes de MARZO 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,

g)ugows\w GW&B’&

EDY LAMAR GONZALEZ CASTRO

C.C 53130436

Teléfono 3057330075

Direccion TRANSVERSAL 149 N° 69a-~ 71

No Cuenta 474600080151 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/03/2024



21/3124, 20:01

CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS

."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 validacion y cruce definidos en las normas y en las
especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacion se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y
nunca como (nico criterio para denegar fa prestacién 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 Ia correccidn de su informacion a fin de
que esta remita la novedad correspondiente a [a Administradora de los Recursos del Sistema General de Sequridad Social en
Salud - ADRES vy ésta proceda a la actualizacidn en las bases de datos.”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

FR O OBEGLNDUG  OlIMER  SEGUNDO DITE0 Ps /EOC TIEO
ATTILIDO APFLIILC NOWBRE  NOMERE SERIODD AFILIACION
. ' COMPENSAD()
T e ' . : ' FAMISANAR
©.°CGC . .. . 53130436  GONZALEZ  CASTRO EDY LAMAR 202402+ T I - COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

R YOS COMPENSADCS 21IAS COMPENSADOS -’}BSlER‘/ACICJF-} N
FAMISANAR E.P.S, 02/2024 30 ) COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. . 0172024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMI'SANAR E.RS. 12/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S, 11/2023 30 COTIZANTE Pago con cotiéaci(’)n
. FAMISANAR E.PS. 10/2023 30 COTIZANTE Pago con catizacion
FAMISANAR EP‘S 09/2023 30 COTIZANTE Pago. con cotizacion
FAMISANAI‘{ EPS 08/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
' FAMISANAR E.P.S. A 0772023 30 i . COTIZANTE Pago con cotizacion
FAIVIISAN.AR E.P.S, . 06/2023 30 COTIZANTE Pago cor; cotizacion
- FAMISANAR E.PS, 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
123456789 10 .. ' 115 Registros en 12 Paginas

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afifiados - BDUA, en el marco . ¢

del Decréto 780 de 2016.

3

H

Estado Emergencia: corresponden & los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del . .

Decreto 538 de 2020. Diche lo anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacidon al Sistema General de Seguridad Social en -
Salud.

Valver a Goensultiar Descargar
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv | Razon Social Clase Aportantev . Sucursal Principal . Direccion - o Ciudad-Departamento Teléfono -ExonenlaggFSENA e
€C 53130436 GONZALEZ CASTRO EDY LAMAR = | INDEPENDIENTE PRINCIPAL " |Tv 14 gbis 69 a 7tsur B0GOTA-BOGOTA D.E. 2007327 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién | Salud Pago Planilla « Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor .
2024-02 2024-02 502949450 [ 9463379950 I 2024/03/11 2024703/08 | BANCO DAVIVIENDA ] $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD e RIESGOS PARAFISCALES
No. I Identificacion I Nombres Codigo IDias 18C Aporte - | Codigo |Dias 18C Codigo Codigo |Dias{ . 1BC Aporte Dias 1BC Aporte
e G e R L Bt oD R v Rl e B R ) e 7 R
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 . $1,300,000 $162,500 S0 $0 . $1,300,000 $31,700 $0 S0
1 lCC I53130436 ]GONZALEZ. EDY |130301 l 30 $1,300,000 $208,000 EPS017] 30 '51 ,300,000 $162,500 $0 50 i 14-11| 30 $1,300,000 $31,700| 0 S0 '50
Total Afiliados({ 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 50 $0
N . i S ¢
i - vt : N . .
AAA L IAN IAD AS AT R
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-
DATOS GENERALES DEL APORTANTE . L R o i
identificacién | dv Razon Social * s Clase Aportante | * Sucursal Principal . Direccion Ciudad-Departamento’ Teléfono '} Exonerado SENA e |
: : i 1CBF
CC 53130436 GONZALEZ CASTRO EDY. LAMAR INDEPENDIENTE . PRINCIPAL Tv 14.q bis 69 a 71 sur 80GOTA-30GOTA D.E. 2007327 No ’ .
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION . '
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planifla Limite Pago Banco . Dias Mora Valor
2024-02 2024-02 502949490 . 9463379950 . 1 2024/03/11 - 2024/03/08 | BANCO DAVIVIENDA [ -+ $402,200
RESUMEN DE PAGO : ) : " - ) : ’ ' o ’ .
1 L WEAES A
b ¥ ks IR RE e

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) L. 1 $208,000 . S0 - S0 $208,000

PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 _50 $0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) ’ . 1 $31,700 S0 $0 $31,700
ARL SURA 14-11° 890,903,790 5 1 $31,700 - 50 30 $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 S0 S0 $162,500
" FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $162,500 -$0 $0 $162,500
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FACTURACION URGENCIAS / HOSPITALIZACION JEG
ACTIVIDADES 16 DE FEBRERC A 15 DE MARZQO DE 2024
NOMBRE DEL COLABORADOR: EDYLAMAR GONZALEZ GONZALEZ CASTRO
TOTAL DEL MES ’
j : ) ’ : TOTAL POR
No.. ACTIVIDAD / FECHA 16 |17 |18 {19 |20 |21}22|23}2a |25 |26 |27 |28 |29 1 |2 |3 |4 |5 |6|7.|8 |9 |10{11]22]13|14]15 ;
: g ACTIVIDAD
INGRESOS APERTURADOS ~ Al © C a C c ] c o] C 4 C C [ ° o C 4] 4 c 0 C c c C c C 4 0
CITAS PRIORITARIAS n a n n ) A n '
C C 4 C C [ c c o] ] o] C
AGENDADAS Q [4] 0 C o] ] 4] 0 o] 0 c ¢ 4] ¢ 4] o] 3 ] ] 0
ORDENES DE SALIDA C c c I o] C C 0 o 2 c c C 3 ] C c s S s C s ¢ ] b4 o} 4 0 C 0
GENERADAS
COPAGOS TRABAJADOS C g I [ < c c ol [ c ° I G C [ 0 c ¢ 4 C C c I 0 ¢ G [ s I 0
FACTURAS GENERADAS ic g 8 ] 8 g 6 S i 8 g 7 5 8 g 23 & & i 5 6 7 6 214
RECIBOS DE CAJA REALIZADOS | © 4} 4 [} 4] 0 o] [ [ 0 c 0 c o] [ 0 ] a [ ¢ o] [ C C C 4] C 0 0 0
PAGARES REALIZADOS 4 a [ 0 Cc 4] 4] [} 4] 4] ¢ o] o] o] o] 0 o] c o] [ o] ] ol 0 0 0 4] [¢] [¢] 0
CANTIDAD
AD DE CAMAS 4 4] C 0 0 4] C o] 4] 0 G C Cc i 4] 3 C 4] [+ 4 4} 4 0 4 3 0 o] C 4 0
CARGADAS
D
ORDENES DE SERVICIO 0 c c 4] C ¢ [ ¢ o] 0 c ¢ [ o] o] 2 c 0 c 0 0 4 0 ¢ [ o] [ 0 g 0
CONFIRMADAS
CANTIDAD
10 IDAD DE CUENTAS C 4 4 o] ] C Cc 4] 4 Q0 0 0 C 0 C i 4] 0 o] Cc 4] C 0 a 0 0 [+ Q9 0 0
DISTRIBUIDAS
CANTIDAD DE SOPORTES
11 4] 4] o] 4} [} 4] C 0 0 4} [ [¢] ]
ESCANEADOS o] c c 0 o] 0 0 o] 0 o] 0 0 o] [} [ 0 ]
12 OTROS 0 0 0 0 0 0 0 o] 0 0 0 4] 0 0 0 0 4] g 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL DE ACTIVIDADES 10 S 8 k] 8 6 9| 10 8 ] 7 5 0 23 10 0 5 [+] 6 7 6 0 214
ESPECIFIQUE LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS DEL NUMERAL 12

VcBo Referente

«©



