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B Contrs Oriema ESE.

. Secreiace s . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE o0
BT e mnsesta e seridos d it APOYO - GESTION DE CONTRATACION YECAr 020222
SoneneESE . FORMATO INFORME Y CUENTA Db CoBRO FECHA: 2024-02-;

CODIGO: AP-IA-FT-014

o v 1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO, ] P - & e o
No. CONTRATO - OPS: PS 3141 2024 C.D.P. N 136 Frocsso que pertenecs: DIRECCION FINANC
o, -ops: P No.: [ERA
S ] Serviclo sl que pertenece: FACTURACION
Unfdad a 1a que pertencee: USS LAS CRUCES
Nombre del Contratistas | FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN | cc [51.994.913 | @ [BOGOTAD.C
Fecha Inicio; Fecha Terminacion Infcial: 31 DE 1;4(;:1:20 DE Valor Mensual: $1.796.320 Valor a cobrar: |$ 1,796,320
- NN . ; Tegn L "7 - | VALORFAGO [~ B ar o
ADICIO 3 : 'on n:cmma* VN MESBECUENTADE g ; 25" : e R
Jotrost’| “aDICION” COE | FECHADRITLE TERMINACION * Ccra/| - scomro | - VALORAPAGAR . |: SEGURIDAD | NUM“OD” coeratel X
1 $1.796.320 (957 2024-04-01 2024-04-30 1 FEBRERO $1.796.320 $402.700 74129851 6/02/2024
2 $1.796.320 1372 2024-05-01 2024-05-31 2 MARZO $1.796.320 $402.200 74901763 4/03/2024
3 3 ABRIL $1,796.320 $402.200 75635069 2/04/2024
4 MAYO $1.796.320 $402.200 76463877 6/05/2024
5
6
7
8
9
10
11
12
Resumen de CONTRATO - * ContaiTe. PAGOS REALIZADOS | SALDO'DEL CONTRATO |
contrate § 3.592.640 S 7.185.280 $ 7,185.280 S0

LU 52 lNFORME DE ACTIV]DADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO S

OBJETO DEL CONTRATO H . i

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SB{V[CKOS DE SALUD CENTRO OREENTE E.S.E

Relacién de actividades para ef perioda: Desde: 2024-05-01 Hasta:| 2024-05-31

“ e “DESCRIPCION DEL DESARROLLO

.

seguridad social o afiliacion del usuario y

a carpeta requerimi del para su atencidn por consulta externa, segin contratacién y normatividad

OBLIGACIO‘JBS ssrscmcas - I = — —
('Ln;;c?p\vdnhmhm) { . ACﬂ'VmADB BF.SARROUADOS Eh EL P"LI!)DO EN CUMPU‘\ITFNTO DECADA OBUGACIQN o K P'RDDUTO o EVIDE:\CIA "' ;
1. Realizar llamado del paciente a illa de do a organizacién y digi
entregado por el orientador.2. Verificar las 6rd édicas y izacién fisica que
p el paci para su i6n por Ita externa, segin acuerdo de i
voluntades y normatividad vigente.3. Verificar derechos del paciente frentealas | "1. Se verifico las 6rdenes médicas y autorizacién fisica que presenta el paciente !

pacientes en concepto de pagarés.10. Realizar cierre de caja, arqueo y entrega de

generadas a diario soportadas y organizadas de acuerdo instructivos y/o

las devoluciones que hace el analista de cuentas.13. Brindar el apoyo necesario y
realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con el sistema de

d.

vigente en el SGSSS y asistir a las reuni y itaci porel
area.16. Realizar las demés acuvndades relacnonadas conel ob_]eto contractual que
asigne el supervisor del contrato.

| soportes respectivos, segin instructivo del area de Tesoreria.11. Entregar las facturas | 8. Se corrigio dentro de las 48 horas sigui asu p

/| procedimientos del area.12. Corregir dentro de las 48 horas siguientes a su recepcion, | 9. Se brindo el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento
en que no se cuente con el sistema de informacidn y/o bases de datos afines.

10, Se realizo actualizacién en cuanto a la normahv:dad vigente en el S.G.S.S.S.

informacion y/o bases de datos afines.14. Recepcionar, distribuir y realizar 11. Se asistio a las das por el 4rea.
de pre fz iadas al p de revision de los servicios de 12. Se realizo las demas actividades relacmnadas con el objeto contractual que
urgencias y hospitalizacién.15. Realizar actualizacion en cuanto a la normatividad asigne el supervisor de contrato.”

sistema de informacién los soportes de verificacién de derechos.4. Revisar y validar vigente.
| servicios respecto a frecuencias de uso, grupo etario, género y segin acuerdo de 2. Se actualizo datos personales del usuario a facturar.
+| voluntades y normatividad vigente.5. Actualizar datos personales del usuario y datos 3 Se genero | factums en el sistema de informacién DGH y soportaria con la
+| del acudiente en el sistema de informacitn.6. Realizar la & ion de los p que p el usuario segiin contratacion y normatividad : "
que no requi 1 p o cuotas de recuperacidn, previ ala vigente.
atencion médica, para disminucion de filas en salas de espera.7, Generar factura |4, Se legalizo el dinero recibido por pto de copago o cuota de recuperacién
electronica de venta o registro de servicios en el sistema de informacién DGH y que hagan los usuarios, en sistema de informacion. . . . . ..
i . . " . oy . Se adjuntan 1 folio con las evidencias de las actividades
soportar con la documentacion que presenta el usuario segun acuerdo de voluntades y| 5. Se elaboro facturas y recibos de caja oport de ala Lo . .
. 4 L. L. N durante el periodo de MAYO 2024, También se
normatividad vigente.8. Reoepclonar dinero, generar recibo de cajay enuegar copia al p alp yala y normatividad vigente.. . . .
" N N " I A . : . pueden validar en DGH en el médulo de facturacién en
usuario de ala p al segun de y. 6. Se realizo cierre de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. .
SN N A A reportes generados. Donde se puede descargar el estadistico
normatividad vigente.9. Recibir e ingresar los abonos que realicen los usuarios o | 7. Se entrego las facturas generadas a diario soportadas y organizadas de acuerdo con el numero de documento
.

a los procesos y procedimientos de] Area.
s deval

las

que hace el revisor de cuentas.

Observaciones:

Nota: Es deber contractual anexar la certificacion del pago o Salud, pensién y ARL. En caso de tencr contrato nucvo adjuntar ¢l-soposte de
afiliacion al Sistema General do Sguridad Social ¢n Salud como cotizante y afiliacién 8 pensién, Teniendo cn cuenta que con Ia

._4/01 /Qodnquele

Flrma del Contratist:

implementacisn del Decseto 1273 de 2018 ! paga do aportes sc hace do manera vencida de acuerda con las fechas en ¢l Decreto]
1990 de 2016. C.C 51.994913 de / \ __ BOGOTADC
F 4 N\
4 X
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO N )]
NOMBRE: YOINER ACOSTA GONZALEZ (1 - 13) DE MAYO 2024 =
200 CARGO: DIRECTOR FINANCIERO
FIRMA .
VW
N NOMBRE: LUZ JINETH CUEVAS MUNOZ (14 - 20) DE 024
PYYen CARGO: SUBGRENTE CORPORATIVA L/ N\ ¢ !
v FIRMA A . WAV ‘k - =
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONIRATO __—_, \ .=~
N NOMBRE: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO (21 - 31) DE MAYO 2024 PN A
P CARGO: DIRECTOR FINANCIERO .‘)m
. FIRMA L — N

___1/




Cuenta de cobro 4 - PS 3141 2024
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN
c.C 51.994.913 delaciudadde BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

- UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS

VEINTE PESOS M/CTE 1.796.320

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3141 2024 correspondiente al mes de MAYO de 2024

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER 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,

?fq-rf ). 'Qod'l‘ wez 3.
FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN
C.C 51994913
Teléfono 3157631505
Direccion CRA.51F BIS # 38B-31 SUR
No Cuenta 102570348 AHORROS BANCO DE BOGOTA
Fecha: 31/05/2024



MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

| "El Ministerio de Salud y Proteccion 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 Ent

. Obligadas a Compensar - EOC que han su

perado el proceso de validacion 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 de
" nunca como Unico criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una:
inconsistencia en la informacion publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite [a correccién de su informacién e .
. que esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de‘Seguridad Social.en... ..

* Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizacién en las bases de datos." oy e

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

i

TIPO NOMERODE ~ PRIMER  SEGUNDO PRIMER SEGUNDO  ULTIMO EPS/EOC  TIPO. .
IDENTIFICACION  DOCUMENTO  APELLIDO  APELLIDO NOMBRE  NOMBRE PERfODC AFTLIACTON -
COMPENSADO i
cc 51994913  RODRIGUEZ BELTRAN  FLOR INES 2024-04 BPS o 0
: . COMPENSAR" ;.
INFORMACION DE PERfODOS COMPENSADOS ' :
EPS / EOC PERfODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO Ioss.ER\)Ac_iggﬁ
EPS COMPENSAR 04/2024 30 COTIZANTE Pago con coti g
EPS COMPENSAR 03/2024 30 COTIZANTE Pago con cogigacjéﬁ '
EPS éOMPENSAR 02/2024 . 30 COTIZANTE - Pago con mﬁi%a;;}éﬁ g
EPS COMPENSAR 01/2024 30 COTIZANTE irack
EPS COMPENSAR 12/2023 30 COTIZANTE
EPS COMPENSAR 11/2023 30 COTIZANTE
EPS COMPENSAR 10/202; : 30+ COTIZANTE ‘
EPS COMPENSAR 09/2023 30 "~ COTIZANTE
EPS COMPENSAR 08/2023 30 COTIZANTE Pago:conA cotizégjén
EPS COMPENSAR 07/2023 ; 30 COTIZANTE Pago con coﬁiéqj_éq ‘
12345672829 10

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en |a Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en &l
del Decreto 780 de 2016. )

Estado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articuil¢
Decreto 538 de 2020. Dicho lo anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacion al Sistema General de Seguridad. Sag
Salud. ) ) L

Volver a Consuitar Descargar




@®®compensor I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

\. . . PAG 1de 2

N L .. .7 .".c . _ DATOSDELAPORTANTE " ', I, e et b o Tesi 0T DATOSDELAPLANILA: . T

r  TIPO NOMERO . " NOMBRE APORTANTE " DIRECCION ~* | TELEFONO . CORREO - . LT T PLANILLA - | FECHA PAGO ASOC - - . CANTIDAD -~

= - ASOCIADA (DIAMES/ARO) -

cc 51994913- | FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN | KRAS1 ;fé'ﬁgo.sas 7240077 flomodrigrezbi@gmall.com EXONERADO PAGO . TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS uee

. "“Mgf‘flﬁ;fs Y., PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0

. FORMA . CLASE .NOMBRE - ' O : ’ PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES o ' GAR
PRESENTACION APomrTE - | e ©c6DIGo DEPARTAWENTO |, CIUDAD /MUNICIPIO - . . ; 000 | TOTAL A PA
UNICA |- Indeoendlente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-04 202404 ! 0610572024 76463877 $402.200

TOTALES POR SUBSISTEMAS

-+ TOTALESSALUD =« .~ T
Cédigo EPS . Nombro ~ .NIT - C én O UPC Adlcl Incapacidodes Llcencla Matemidad Dlas Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados

: . . X . . - . Valor Mora ) uPC '

R R e : ) . No. Autortzaclén Vator No. Autorizaclén Valor . Cotizactén

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 [ 0 [] [ 0 162,500 1

o . * TOTALES PENSION :-- o I . ) e i e .

Codgonrrf . Memb 1T W | A e | e | Evrind | Somnieen | viemora | Yolorher | Veerdor | tomapagar | e,

2514 Colpenisiones &, ¥ 9003360047 208,000 7 il 0 T g : i 0 0 "4, E[n 208.000

3 f, i F
O el 3 -

TR RN TOTALES RIESGOS LABORALES . - PN 3 ; RO
CédigoARL | .+ . | Nombre v NIT Aportes Otros | Valor Neto Dlas Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar

Saldo a Favor Favor, ~ | Solidartidad

317 f: |{w¥ 31.700

No. Autdtzackn | * Valor Sistomas Cotizaclén
Y X 31.700

A
A
) N TOTALES CAJAS ° L LE s '
Cédluo'cgp". s . I - Nombre . . : o, o | NT I Valor Aporto Dfas Mora | Valor Mora Aporte Total a Pagar No.Aﬂllado--|
B TOTALES PARAFISCALES - - ..~ A S E . " TOTALES PORSUBSISTEMA = '~ R
Valor Aports . | _DiesMora .| ValorMoraAports |  TotalaPagar | No.Afillados ; : Tipo, o | o oo LA [ Totala Pagar
, e T SENA T 0TI T e : Salud 1 162.500 162.500
[} | [] | [) ] [) i [) - Penslén 1 208.000 208.000
. ) ICBF . "t T T o L ! Rlesgos Laborales 1 31.700 31.700
[) | [) | 0 I o | [) ccF [) [} 0
e e e ESAR L T lTen, 2T LT ESAP 0 0 0
[ | Ic8F [} [} [)
R MEN . e, e . MEN [) 0 0
] I ] . SENA [ 0 0
TOTALES 3, 402.200 402200

- Bstie.documentosestd.clasificado comg PRIVADD por:parte:de Compensar Operador de informacion




@égc'ompensor tmiplanifla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. PAG2de2

ROV Sae el _DATOSDELAPORTANTE . - - - . " pye]odre o, . . . T . 'DATOS DE LA PLANILLA - Tl
TPO0™” | NUMERO’ NOMBRE APORTANTE " " DIRECCION _ ‘| TELEFONO . "correo © . | : R PLANILLA | FECHA PAGO ASOGIADA N T N CANTIDAD —~*
- - T - ASOCIADA (DIVMES/ANC) - .. R ‘ -
.. cc. . 51984913 . |FLORINES RODRIGUEZ BELTRAN | KRASI ;155)20.388 . 7240077 flomodrigrezb1@gmati.com . |~ EXONERADO PAGO 7 _ TIPO ' |- FECHAPAGO | NOMERQ .|.-EMFLEADOS *.| uPc
- I : : "‘ngf&Ag-EsY-;.. . PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 °
" FORMA ... | < CLASE. ..| " NOMBRE.. | copico’ |- DEPART o |« 7 ciupas i DR B PERIODG 8ALUD | -PERioDD PENsioNes | . . | e -
PRESENTACION | APORTANTE _SUCURGAL | ©oPISO DEPARTAMENTO . |' .~ " ** CIUDAD/MUNICIPIO '« _ ) ! PENS! ] R ) TOTAL'A PAGAR
UNICA |- Indeoendlerte BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. NO 2024-04 2024-04 ! 06/05/2024 76463877 $402.200

. - D i S . N -L
o, de . . 3 s o , i céd. ) Vlulunhﬂ anurlnrio‘ .,.F.?.':f:;, Fondo | . o e o] cea.” y E cadiga Nu;n- BCotros | Aporte | Aports | Aports | Aporta
No.[T1po | Lgnificactén | ~ Apsflidos y Nombres i H HHE HEEEEBEHBEIHEEE g AFF | BCAFP |Cotizactsn | JSon 0 rtants de . |penslonalds | Cd.EP8" | IBCEPY [Vooipe| amL | IBCARL 3 Cotizeitn | “gef” | BCCCE | "ZCE' | paretiscaies | SENA | ICOF | ESAP. | MEN .
1 [cc| stsana RODRIGUEZ BELTRAN FLOR INES s7)o N ] | 214 | 1300000 [ 200000 [ [] ] a .| epsos | 1300000 | 162500 | 147 | 1300000 ) 3 | a3t7o0 [] [] [ ) [] [ o

E

stevddciimentesestdiclasificado.como PRIVADD porparie de:.Compensar Operadofde.aforriacion & . o ir » 0




.“SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

IN ORME CUANTITATIVO ADE ACTIVIDADES FACTURACION CONSULTA
- ; EX TERNA ‘

VES : ABRIL'Y MAYO 2024 )
FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN

UNiDAD CENTRO DE SALUD CRUCES

FACTURACION AGENDA FACTURAS GENERADAS
ANTICIPADA, VACUNAS Y TOTAL: 1.547
CITOLOGIAS |
AMARRE DE FACTURAS 1.547
VERIFICACION DE 4.641
~ COMPROBADORES |
ASIGNACION DE CITAS 487
(ODONTOLOGICAS)
ATENCION AL PUBLICO EN
GENERAL




