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Cantro Oriente E.S.E.

SUBRED lNTEGRADA BE SDRV!C]OS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

ESTION DE CONTRATACION .
FORMATO INFOR.\IE Y CUWA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION:
FECHA: 2024-02-22

_.._1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO »* »", %

S ’ Proceso que pertenecy: DIRECCION FINANCIERA ~
No. CONTRATQ - OPS: . PS3246 2024 C.D.P, Noy 136
Berviclo a) que pertenecs: FACTURACION
- Unlded a Ia qus pesteneses HOSPITAL SANTA CLARA
Nombre det Contrattas [ LUDY ESPERANZA TRIANA | ce [52739.661 | ¢ [BOGOTAD.C
Fecha Inlelo: Fecha Termlnacién Infefal: 31 DE 1:[024 O DE Valor Mensusl: $2.222.946 Valor a cobrans|§ 2,222,946 I

registrado y confirmado en el sistema de informacién, garantizando cobro dentro de la
factura electrénica de venta o registro de servicios.3. Registrar la informacién referente

a la atencién de los Recu:n Nacidos (talla, sexo, peso, ete.)4. Verificar y adjuntar los

soportes de 1 no incluidas en ¢l Plan de Benefici das al cate

_vospectivo (MIPRES)S. Ad]untar el soporte gado por el drea de izaciones de
’ trémite segin nomatividad vigerite para las entidades responsables de pago 6. Egresar
tos paci del sistema de infi i6n, una vez se notifique orden de

sahda por el drea asistencial.7. Generar Orden de Salida en sistema de informacién,
finmar y entregar copia al usuario y posteriormente subir o carpeta de requerimientos.8,

“| Elaborar factura electrénica de venta o registro de servicios de Hospitalizacién y recibo

de caja oportunamento de acuerdo a la atencién prestada al paciento y o la contratacién
y normatividad vigente.9. Legalizar el dinero recibida por concepto de copago o cuota
de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante el irea de
tesoreria.10. Diligenciar la solicitud de crédito, ¢l formato de pagaré y verificar e!
registro de la informacidn suministrada por e! usuario.] 1, Recibir e ingresar los abonos
que realicen los usuarios o pacientes en concepto de pagaré,12. Realizar el cierre de

' "] ingresos asignados a diario cumpliendo con los criterios segin la matriz de contratacién

y garantizando los estdndares mlmmos de calidad del dato.13. Entregar las facturas o
registros de servicio, das a digrio d izadas de acuerdo a los
procesos y procedimicntos del Arca. 14. Corrcgir dentro de las 48 horas siguicntes a su

recepcion, las devoluciones que hace el analista e cucntas1S, Brindar el apoyo
necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con el
sistema de informacién y/o bases do datos afines.16. Realizar actualizacion en cuanto a
la normatividad vigente en el SGSSS.17. Realizar seguimicato y socializacién de
reporte diario de ingresos sin facturar. 18, Distribuir las agendas para facturar previo a
la citas médicas y imicnto al proceso ambulatorio.19. § iento a entrega
oportuna de facturas fisicas emitidas en las unidad doras de servicios.20.
Seguimiento a inconsistencias y/o objeciones gencmdns por las diferentes causales
postcnorcs a su revisién. 21 Brmdar ¢l apoyo necesario para la digitalizacién,

de sopories, armado de fatturas garantizando $u aporfuna
radicacion digital a las diferentes entidades responsables de pago.22. Realizar las demés
actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne ¢! supervisor del contrato.

hospitalizados. 2. Verific6 contra historia clinica que se
todos los procedimientos realizados, dentro de la factura, 3.Revisé los
medicamentos y material médico quiriirgico registrado por la farmacia frentc a fo

e vaion svacar
1 FEBRERO §2.222.946 $430.700 74377735 = 20/02/2024
2 MARZO $2.222.946 $428.200 75155558 11/03/2024
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e | ALOR bciaLDEL VAIGRTOTALOEL | rucosmestizatos| | sapooencoxfuato
conirato
$4.445.892 §4.445.892 S 4.445.892 S0
A RIS mF&WmTMTO ;
T N IR s e 3 T 5 " ORIEVO DEL CONTRATO NS
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
Relacizn de actividades para ef perlodo: [2024-03-01 ] Hewts:[2024-03-31_ |
T e onucmovzs ESPECIFICAS T— — = - DESCRIFCION DEL DESARROLLO - ; =
- L o b miuta) - st 3 ; ¥ LA { OBLIGACION K FRODUTO O EVIDENCIA M o
L Re'ocpcionur, registrar y confirmar las érdenes de servicio de los pacientes
N hospitalizados.2. Revisar cl estado de cuenta del pacncnte contra historia clinica, y
| rovisar queso todas las actividad lizados en estado 1.Recepciond, registré y confirmg las érdencs de scrvicic; de los paci LR 9, registrd y 6 las érdenes de servicio de los pacientes

2.Verific contra historia clinica que se encuentraran registrados’

todos los procedimicntos rcahzados dcmro de la factura. 3. Rev:so los

mcdlcnmentos y material médico

registrado por el personal de enfe ia. 4. Registré lo infi i6n refe ala
atencidn de los Recién Nacidos (tatla, sexo, peso, ete.). 5. No Tramitd nnle lns
EAPB las i delas i de las uni de baja 1 d, por
tratarse de unidad alta complejidad, 6.Verificé y adjuntd los soportes dc tecnologias

4

por la fi frentealo

ala

do por ¢! personal de

delas

b ia. 4. Reglsh’é la infc i6n refe
atencidn d2 los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.). 5. No Tramité ante las’

EAPB las delas

Yot dad

Tuid,

noi en cl Plan de B

dc baja

por trutarse de unidad alta complejidad. 6. Verificd y adjunté los soportes de

P

¢l reporte al ente respectivo

no incluidas en el Plan de Beneficios, el reporte ol ente
(MIPRES).7.Adjunté ¢l soporte do por el drea de de tramite
segun normativided vigente para las EAPB y Ascguradoras. 8,Egresd
oportunamente los pacientes del sistema de informacién, una vez se notificé orden
de salida por el drea asistencial. 9.Generé Orden de Salida en sistema de
inf idn, firmé y entred al usuario. 10, Elabord 516 facturas de Hospitalizacid

(MIPRES).7.Adjuntd ¢l soporte entregado por el éirea de autorizaciones do
tramite segn normatividad vigente para las EAPB y Ascguradoras. 8.Egress
oportunamente los pacientes del sistema de infonmacion, una vez se notificd
orden de salida por el drea asistencial. 9.Generd Orden de Salida en sistema do

ion, firmd y entred al usvario. 10. Elaboré 516 facturas de

y recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al pacicntey ala
contratacidn y normatividad vigente. 11.Legalizb el dinero recibido por concepto de|
copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion
y ante el drea de lesoreria.1 2. Diligencié Ia solicitud de crédito el formato de
acuerdo de pago y verificar el registro de la informaci6n suministrada por el

usuario. 13.Recibié ¢ ingresé los abonos que realicen los usuarios o
concepto de acuerdos de pago. 14.Realizé cierre de caja, arqueo y acta de entrega
al Area De Tesoreria, 15.Entreg las facturas gencradas a diario soportadas y
organizadas de acucrdo a los procesos y procedimicntos del Area, 16.Corregit
dentro de fas 48 horas sigui asu ién, las devol que hace cl
revisor de cuentas, .17.Brindé el apoyo necesario y realizar planes de

a diario

d

las d

en el momento en que no se cucnte con el sistema de informacién y/o bases de datos
afines. 18.Realizd actualizacién en cuanto a fa ncrmatmdad vigente en el

Hospitalizacidn y recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencién
prestada al paciente y a la contratacién y normatividad vigente. 11.Legalizé el
dinero 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

scllclmd de crédito ¢l formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la
por ¢) usuario. 13.Recibid ¢ ingresd los abonos que
realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizé cierre

de caja, arqueo y acta de cnlrcgn al Area De Tesoreria. 15.Entregd las facturas

de acucerdo a los procesos y

procedimientos del Amn 16, Curregxé dentro de las 48 horas siguientes a su

i que hace el revisor de cuentas. .17.Brindé el apoyo
necesario y realizar plancs de contingencia en ¢l momento en que no se cuente

con ¢l sistema de informacién y/o bases de datos afines, 18.Realizé actualizacion

8.G.S.S.S. 19.Asistié a las i y i das por el encuantoala
drea, 20 Realizd las demds actividades rel conel objew 1 que itaci p
- asigne el supervisor de contrato .. 1 con el objeto

idad vigente en el S.G.S.S.S. 19.Asistié a las reuniones y
das por el drea.20.Realizd las demds actividades
1 que asigno el supervisor de contrato .

Observaciones:

[Nota: Es deber contractual snexar Tn cerlifioacion del pago # Salud, perwion ¥ ARL. En caso de torcr Gontralo mcvo djontar ol woporta 60
afiliscitn of Sistoma Genera) do Scgwidad Social en Salud como cotizamtc y afiliscita © pemidn, Tenicndo o cucnta que con s
iuplemscutocién del Decreto 1273 do 2018 el pago da apoetes 0 haco de maners venclda ds acucrdo con s fectus establecidas en ol Decretol
1990 dc 2016,

J’V‘!L{TV‘OY\—C

¥irvia del Contratlsta

Z

C.C. de

VISTO BUENO SUPERVISOR DE COWTO

NOMBRE: \
CARGO: J
. mRMA | U
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Cuenta de cobro 2 - PS 3246 2024
SUBREI) INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E_- S-Eo
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
LUDY ESPERANZA TRIANA
ccC 52.739.661 delaciudadde BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

DOS MILLONES DOSCIENTOS VEINTIDOS MIL NOVECIENTOS

CUARENTA Y SEIS PESOS M/CTE s 2.222.946

Por concepto de:

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

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

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

Cordialmente,

LUDY ESPERANZA TRIANA

C.C 52739661

Teléfono 3103264715

Direccion CRA. 1 #38-29 SUR

No Cuenta 102548807 AHORROS BANCO DE BOGOTA
Fecha: 31/03/2024



" FACTURACION URGENCIAS / HOSPITALIZACION SANTA CLARA
ACTIVIDADES MES DEL 15 DE FEBRERO AL 15 DE MARZQO DE 2023
NOMBRE DEL COLABORADOR: LUDY TRIANA
TOTAL DEL MES
’ : ’ S : j ’ TOTAL POR
No.|  ACTIVIDAD/FECHA .~ |15 |16 | 17 |18 39|20 21|22 | 23|24 25|26 27| 284290130 |31 | 1|2 |3 |4 |56 778 |9 |10|11|12 13|14 35]
1 | INGRESOS APERTURADOS ] !l E ‘ | 0
. CITAS PRIORITARIAS B i co oo ] 0
AGENDADAS | | L i ,
5 ORDENES DE SALIDA : ‘ : } Lol ! o
: GENERADAS . ; L i
i ; i
4 | COPAGOS TRABAJADOS 31213} 3 2 2! 3 2 1 c, 3 3 i 2 [ 3 29
| i .
5 | FACTURAS GENERADAS 14 | 11 | 18 } 13 10 5411 2 I 10 15 6 15 2 i 17 13 197
6 RECIBOS DE CAJA ! 0
. REALIZADOS [
7 PAGARES REALIZADOS 0
. CANTIDAD DE CAMAS 0 -
CARGADAS
9 ORDENES DE SERVICIO 173 | 210 | 282 220 150 248 118 175 85 63 55 263 288 310 2658
CONFIRMADAS
10| CANTIDAD DE CUENTAS 0
DISTRIBUIDAS
11| CANTIDAD DE SOPORTES 0
ESCANEADOS
12 OTROS 0
TOTAL DE ACTIVIDADES ol 150] 223] 3011 0| 23s] 0] 202] o0l ©| 5| 253] o] 1421 ol o ol 187] ol 95" 79 70/ ol o] ol278] ol 298] of 323 2884°
ESPECIFIQUE LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS DEL NUMERAL 12
yay

Vo3Bg Referente




B B By f*’ Administradora de los Recursos del Sistema
,: ‘@i}% fj Eﬁlﬁ%’i %uf’ General de Seguridad Social en Salud -~
i ADRES
i
!
| onnBin | imre | Frmer | sgmnde. | g | segunan | otimaperode | epgior | nio astacon
; cc 52739661 TRIANA . LubY " [EsPERANZA 209402 ElP.S SANITAS COTIZ/\NTE'
cc 52739661 TRIANA LUDY ESPERANZA 2018-05 MEDIMAS EPS  [COTIZANTE
. SAS
; cc . 52739661 TRIANA - LUy ESPERANZA  |2015-11 E/'\)Lgncoori COTIZANTE
[ole 52739661 TRIANA -~ Luny ESPERANZA 2017-07 CAFESALUD COTIZANTE
i - o ) 1 L {EPSSA.
g PerlodosCompensados "I Dias Comperisados | ‘ " Tipo Aﬁugao':5
, ' 15.1.8 SANITAS : 02/2024 30 * COTIZANTE . "-Pago con cofizdcién
| EP.S SANITAS 01/2024 .30 . COMZANTE - | Pago con cotizacién
Ef.8 SANITAS . . 1212023 . .o 30 .. .. COTIZANTE ) . ..Pago con cotizacién .. .. .
EPSSANITAS o | . 12023 .30 " COTIZANTE . 21 . Pago con cotization' *:
3 E ©OEPRPSSANITAS UV T L 11002023 R < s CCOTIZANTE © L l?agé»pb'r] colizacion
| " EPSSANITAS: | © 092023 o . 30 © 7 COTIZANTE - -Pago con cotizacish” "
. .S SANITAS. . . - 082023 - - . . 30 COTIZANTE - .1 . -Pago.con cotizacion. ... - .-
 EPS SANITAS . 0712023 . 30 ' COTIZANTE . Pago con cotizacion °
EP.SSANITAS -~ " 062023 30 - COTIZANTE - . Pago-con cotizacion
P8 SANITAS 052023 o ’ 30 : ' COTIZANTL:. | Pago con colizacion.. .- -
i EPIS SANITAS . _ Co0AR023 : 30 COTIZANTE ) 'l;jagpgcoh"couz‘éciéh b
EPS S/_\N!TAS O 03/2023 30 . COTIZANTE - - - Pago con cotizacion
i ‘ EPS S/\NITAS -02/2023 . 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 01/2023 - 30 COTIZANTE ‘ Pago con cotizacion
‘-, ' . EJ.SSANITAS . ) : 12/2022 30 _ COTIZANTE - | - Pago con cotizacién .-
f EP.S SANITAS Co1e002 30 COTIZANTE Pago con cotizaciGn
E.P.S SANITAS 10/2022 ' 30 COTIZANTE , Pago con cotizacién
. Z.P.S SANITAS 09/2022 30 COTIZANTE . ..PPago con poti;acién
‘i E.P.S SANITAS ) 08/2022 30 - COTIZANTE  © * Pago con cotizacion
1 E.P.S SANITAS | 07/2022 30 7 COTIZANTE ‘ Pago con cotizacion
[ E.P.SSANITAS 06/2022 30 : COTIZANTE: - Pago con cogi;agiér@ e
i - EP.SSANITAS - 05/2022 ' 30 COTIZANTE ‘ _ngo'cpn cotizacién,
: EP.SSANITAS | - 04/2022 30 COTIZANTE ' Pago con cotizacién
; E.P.S SANITAS : 03/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
; g EPSSANITAS 1 0212022 30 ’ COTIZANTE Pago con cotizacién
; Fecha Reporter , 21/03/2024 ’ .. Tste reporte fue descargado de la pagina web . Lo : - Pagifia 1 dé 5 "
‘% ' ' ’ www.adres.gov.co o Tt R
!
L
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o
!
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PR . . . . , . .
. compensar | miplanilla.com: PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
Lo
LR . ‘
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ . PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA ) CANTIDAD
-~ ASOCIADA (DIA/MESIANO)
cc 52738661 LUDY ESPERANZA TRIANA camera 10 bis No2-63 | 2892587 tucyriana@gmail.cem EXONERADO PAGO TIPO FEGHA PAGO | NOMERO EMPLEADOS ure
PARA;fLCUA[;-ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 3
FORMA CLASE NOMBRE - s p PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES '
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
CNICA |~ Indenendierte BOGOTA D.C. 30GOTA. 3.C. NO 2024-32 2324-02 { 11/33/2024 75155558 $428.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
.
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci Obl ia | UPC Adici ] Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
£PS005 Sanitas EPS 800251440-6 162500 ] 0 o} s} 0 o] 162.500 1
TOTALES PENSION L - _ . [ oo
. Cotizacion Aporte Valuntario Apaorte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Vator Mora No. %
Codigo AFP Nombre NIT Obligatéria Afifiado Aportante Solidaridad Subsistencia | CIASMOTa | ¢ oizacion FSP TotalaPagar | Afifiados -t
231001 Colfondos - 8002279406 208.000, i 0 0 0 . 0 ] R . 208.000 1
Kl ) . B H s | K 1a '
i ‘ , . R - . ; . :
B . . v ' \ ! K 5
. " . i .
TOTALES RIESGOS LABORALES . . X . . , : t 4 o
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados B
H . 1
Obli ia | No. A Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad Y
147 . Seguros Bolivar S.A. §60002503-2. 3700 | R kS 31.700 0 o " 7T 31700 N 317 ! farz00 T
¢ ’ R, [ ) 4 . K oo - —_— s 4 B ' B . T,
r B . . H 0 T
i R i . . \ i ! ! i f Lo 'Lr 4 ‘» . o I - 3
TOTALES CAJAS - § H LT v h "
Cédigo ccF .Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF22 Coisubsidio 860007338-1 28.000 2 3 26,000 1
" TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA -
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. A;ggl';sa(;:t:oras Valor arl‘l‘%ePsyd:lI:)Gr:‘ LMa, Total a Pagar
SENA Saluc 1 182,500 162.500
c 3 i 9 [ a | 3 Pensitn i 228030 28.090
ICBF Riesges Laborales K 31.7C3 31.700
0 0 | 9 1 0 | 0 cer 1 26.000 26.000
ESAP ESAP 0 0 0
| | | ICaF 0 0 0
MEN b MEN ") 4] 0
| I [ SENA 0 0 0
TOTALES 4 428.200 428.200

- Este documento esid clasificade como PRIVADO por parte de-Compensar Operador de inforimacién



rea. S T e TN - = T
- - - -
Koo olani _ , A _ o
-3} “compensar| miplanilla:com .- - PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES - -~ -~ . = e
ot . : : .
‘ 7 e R - .. DATOS DEL APORTANTE e ] . ' o DATOS DE LA PLANILLA ]
H TPO | NUMERO NOMBRE APORTANTE * DIRECCION® | TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA . CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIANG) .
. . cc- 52733661 LUDY ESPERANZA TRIANA carrera 10 bis No2-63- | 2892687 lucytriana@gmail.com ?‘:;ﬂfggﬁ:’s\‘?f . ] " TiPo FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
: A E ) PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA | P 3
. . FORMA’..- . CLASE ' NOMBRE_— |-~ “1{- N g - eiUD " - L . | eericDO saLUD | PERIODO PENSIONES. | .- . el N
- PRESENTACION. APORTANTE SUGURSAL CODIGO DEPARTAMENTO i CIUDAD / MUNICIPIO. . ) . i TOTAL A PAGAR
UNICA ! ~Indeoerdiente . BOGOTA C.C. 30GOTA.C.C. NO 202402 2024-02 i 1132024 75155558 §428.230
.E POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE ) INFORMACION NOVEDADES oo PENSION SALUD - RIESGOS LABORALES CCF + PARAFISCALES
HHE § g 2 cad, Votantari | Veluntario | penctanal | _ Fonde wncisnt| csd. H : Sl A Apo
No. de 8§ [ a " ale|w , ‘oluntal 'oluntarle | penslonal g otizacidn N = Céddigo rte 1BC ot Aporte Aporte arte | Aporte
L e e Apellidos y Nombres ] é HH § B1E(B|2B)%| %5 3|8118 5[5 2 |8] A | tecare |cotuacion | it | Aponiante | - ao panslonal do'| C4d.EPS | IBCEPS \\Tope | aml | 'BOARL | 3 [Catimetsn (Cocg® | imocor | TRRe® N inlh. | ‘SN | “IEeF | EsAR | “mew
N ) o & - . solidaridad H
© o
12738651 TRIANA LUDY ESPERANZA 59| 0 N I 2310014 | 1.300.000 208.000 0 ] L 0 EPS005 1.300.000 162.500 147 1.300.000 | 3 31760 CF22 | 1.300.000 26000 ] ] [} I [ [}

:
E
.i,
1.
l}.

© o Este-documento esta clasificado como PRIVADO por parte dé Compensar Operador de Informacion RS . S




