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SUBRED INTEGRADA DE sEvacolgs DE SALUD CENTRO ORIENTS .S.E SOD!GON AP-IA-FT-014 ‘
FORM.\TO INFORME Y CUENT,\ DE comw FECiTA: 202422 i
: . ' - - 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO . ¢ . - B .o
No. CONTRATO - OPS: PS 3190 2024 C.D.P. No.t 136 Proceso que perteneces DIRECCION FINANCIERA
Serviclo al que pertencee: FACTURACION
Unidzd # Ia que pertencee: HOSPITAL LA VICTORIA
Nambre del Contradista: | DAVID ANTONIO ALBA REYES | cc [1023.944.453 ] 4 [BOGOTAD.C
e i L TN s e 97595
¢ , Lo < " « VALOR PAGO e R
':)"T’g?g’ i COP,” .| FECHADEINICIO , | _ FECHADE . o e DE CUERTA e[ yaiorai P.AGAR SEGURDAD | - NOMERO DE PLANILLA FECHA bE PAGO PLA:NIPLA
1 $1.975.952 |957 2024-04-01 2024-04-30 1 FEBRERO $1.975.952 © $428.200 1060979585 2/02/2024
2 $1.975.952 |1372 2024-05-01 2024-05-31 2 MARZO $1.975.952 $428.200 1060980253 1/03/2024
3 3 ABRIL $1.975.952 $428.200 1061832064 3/04/2024
4 MAYO $1.975.952 $428.200 1062694240 3/05/2024
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Resumen de W v :Ecno“N'rl BRlA:T: Eontt ' PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrto $3.951.904 $ 7.903.808 $ 7.903.808 50
- ‘o ‘ S 2. lN FORME DE ACl'lVlDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIM!ENTO DEL: OBJETO DEL CONTRATO * ~ < fl
A S - B - - OBJETO DEL, CONTRATO g - AR
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE'LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ; N
Relacién de actividades para el perloda; Desde:  |2024-05-01 Hasta:|2024-05-31 I
. (‘)nL]GAC‘IO\l:.S ESPECIFICAS o - - DESCRIPCION DEL DESARROLLQ A 1 - .- -
. B - (las unrul:dzsmhmmm) N 2t . ! ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADRA OBLIGACION , 2. PRODUTO O EVIDENCIA ‘-l - S0
B l AUMIT TITEr STSTEME g TIMTOTIITaCToN T05P qub 7] por €T )CIVI;AUVU‘C1 5 - = - .
urgencias y ve illas de hospitali (en idades donde no hay admisionista).2.
Verificar derechos del paciente frente a las seguridad social o afiliacién del vsvario
(en unidades donde no hay ad ).3. Actualizar datos p les del usuarioy |  1.Recepciond, registré y confirmé las érdenes de servicio de observacion de
_| datos del acudiente en el sistema de informacién.4. Reportar por correo electronico al | urgencias , 2. Verifico contra historia clinica que se encuentren registrados todos
7 4rea de trabajo social, cuando se tenga dificultad de identificacién del 1 que se | los p di realizados, dentro de la factura, 3.Revis6 los medicamentos y
encuentra en atencién médica en el servicio de urgencias.5. Revisar la respuestay | material médico quirtrgico registrado por la farmacia frente a lo registrado por el
soportes emitidos por parte del area de trabajo social {particip social y ién | p | de enfermeria, 4.Registré la informacién referente a la atencion de los
.| al usuario) en cuanto a identificacién o clasificacién del 6.R i Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.). 5.No se Tramit6 ante las EAPB las
registrar y confirmar las 6rdenes de servicio de la consulta o la observacmn de autori: delas de las unidades de baja plejidad.6. Verifico y
|| urgencias.7. Revisar el estado de cuenta del paciente contra historia clinica, y revisar |  adjunt6 los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios, el
B} que se encuentre todas las actividades y procedimientos realizados en estado reporte al ente respectivo (MIPRES). 7.Adjunté el soporte entregado por el drea
" |registrado y confirmado en el sistema de informacién, garantizando cobro dentro de la de autorizaciones de tramite segin normatividad vigente para las EAPB y
- | factura electrénica de venta o registro de servicios.8. Verificar y adjuntar los soportes | A d 8.Egreso oport los p del sistema de informacin,
.| de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios reportadas al ente respectivo una vez se notificd orden de salida por el 4rea asistencial. 9.Generé Orden de
(MIPRES).9. Verificar y adjuntar el soporte entregado por el area de autorizaciones | Salida en sistema de informacién, firmé y entregé a los usuario. 10.Elaboré 449
X de trimite seglin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.10. Egresar facturas de los pacientes de Urgencias y Observacién y recibos de caja Durante el periodo comprendido del mes de MAYO, se
“ | oportunamente los pacientes del sistema de informacién, una vez se notifique orden |o de dosla i6n p. daal p yala iony realizé el cumplimiento del 100% de las actividades y
de salida por el area asistencial.11. Generar Orden de Salida en sistema de nonnatlvtdad vigente.11.Legalizo el dinero rembxdo por concepto de copago o | obligaciones contenidas en el contrato. Se anexa 1 folio de
informacién, firmar y entregar copia al usuario y posteriormente subir a carpeta de | cuota de recuperacién que hagan los usvarios, en sistema de informacion y ante fas evidencias resumidas.
requerimientos.12. Verificar y adjuntar los soportes manuales generados en la el rea de tesoreria. 12.Diligencié la solicitud de crédito el formato de acuerdo
prestacién de servicios al sistema de informacion DGH (orden de salida, soportes de pago y verificar el registro de la informaci6én suministrada por el usuario.
como: electrocardiograma, banco de sangre, monitorias, hojas de gasto, récord 13.Recibid e ingresé los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto
i licacion de medi etc).13. Elaborar factura de los pacientes de | de acuerdos de pago. 14,Realizb cierre de caja, arqueo y acta de entrega al Area
Urgencias y Observacion y recibo de caja oport de doala 16 DeT 15.Entregb las fz g das a diario soportadas y organizadas
prestada al paciente, acuerdo de voluntades y normatividad vigs 4. Legalizarel | de do a los p y procedi del Area. 16.Corrigi6 dentro de las
dinero recibide por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los 48 horas si a su recep las devol que hace el revisor de
usuarios, en sistema de informacién y ante el area de tesoreria, 15. Diligenciar la cuentas. 17.Brind$ el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el
solicitud de crédito, el formato de pagaré y verificar el registro de la informacién momento en que no se cuente con el sistema de informacidn y/o bases de datos
suministrada por el usuario.16. Recibir e ingresar los abonos que realicen los usuarios afines. 18.Realiz6 actualizacién en cuanto a la normatividad vigente en el
‘| o pacientes en concepto de pagarés.17, Realizar cierre de caja, arqueo y entregade | S.G.S.S.S. 19.Asisti6 a las i das por el 4rea.
" _| soportes respectivos, segiin instructivo del drea de Tesoreria. 18, Entregar las facturas |  20.Realizd las demés actividades relacxonadas conel objeto contractual que
generadas a diario soportadas y organizadas de acuerdo a los procesos y asigne el supervisor de contrato. ] ~
procedimientos del area.19. Corregir dentro de las 48 horas siguientes a su recepcién, #
las devoluciones que hace el analista de cuentas.20. Brindar el apoyo necesario y
raalizar nlanac d, 1 an ana nacacuanta san al cictama da
Obscrvaciones: N
Nota: Es deber contractual anexar a certificacién del pago & Salud, ponsidn y ARL. En cavo de lener contrate nucvo adjuntar ¢l soportc dg @
afliscién af Sistoma General de Scguridad Social cn Salud como cotizante y afifiacion a pension., Teniendo en cuenta que con 1o
implementacion del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportes se hace de muanera vencida de acuerdo con las fechas establecidas en el Decreto irma del Contrafista
1990 de 2016, C.C 1023944453 e . BOGOTADC
y AV
’ s LY
- VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO \
NOMBRE: YOINER ACOSTA GONZALEZ (1 - 13) DE MAYO 2024 X, J)
e CARGO: DIRECTOR FINANCIERO o
FIRMA
VISTO SUERO A KR
. NOMBRE: LUZ JINETH CUEVAS MUNOZ (14 - 20f DEMA’ 024
D CARGO: SUBGRENTE CORPORATIVA ( Ao
FIRMA i = XABIIN
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO/ 7 N
NOMBRE: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO (21 - 31) DE MAYO 2024 )
CARGO: DIRECTOR FINANCIERO ¢ N\ﬁt
FIRMA = Vil
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Cuenta de cobro 4 - PS 3190 2024
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
DAVID ANTONIO ALBA REYES ] T
c.C 1.023.944.453 delaciudadde BOGOTAD.C T

LA SUMA DE:

UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS

CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE $ 1.975.952

Por concepto de:
Honorarios por prestacién de serviéios en cumplimiento del contrato No PS 3190 2024 correspondiente al mes de MAYO de 2024

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA .- ~

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

Cordialmente,

Al

DAVID ANTONIO ALBA REYES

C.C 1023944453

Teléfono 3175221998

Direccion ~ CALLE 43 A SURN° 16 - 15

No Cuenta 24114864200 AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

Fecha: 31/05/2024 | -6



]Z)AG O S i M =) L E ! AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA

Fecha creac'on recorte; 2024-05-03, “2:°0:°5 2V Tico Planiila: I 2_AN __A \D \D'ENTES NJaméro Pla~iia, ‘062684240

Parioco Cotizacion: 3° e 2024 Periodo Servicic: ao’ ge 202« Referencia oago {PIN}: 88703C78°6

PAGAIXO 03/05/2024

. BATOS DEL APORTANTE

Razén Social DAVID ANTONIO A_LBARE
Documento CC1023844453 Direccién CLAL3ASURE
Tipo de Empresa INDEPENDIEN Teléfono 3223728284
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICC
Ciudad 30GOTAD.C. Departamento 30CGCTAD.C.
Representante Legal Identificacion .
Total Afiliados 1 ARP AR_ SURA i
l. DETALLE DEL APORTANTE ) .
Datos del Afiliado : Novedades | Pensiones Salud 1 Riesgos Cajas Parafiscales . Total
8
:CC 1023932453 [DAVID ANTONC AL3AREVES 59 ‘ ©o i L [ 1 E H i ! i ! b !30130;’35'30 {23033%) PORVEN.R 1‘ $ 1.300.000 5 208.00C((EPS017) FAMISANAR 228 s 7.300.000} $ 162.50C| 2,436 ! $ 1.300.0C0| $§31.700|(CCF24) COVPENSAR CCF I s ZG.BCOI s Ol s GE s Gi $o s 423.230’
{ILTOTALES
IBC Pensién 1B8C Safud . IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pe;\;lbn Aportes Salud |Aportes -Riesgns Ap;nes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF ) “g;"\‘;s Min"E"d"u';sc ion Licencias:JSaldos AR’P ISNl{rSETROETSAELSSDl: IN':EOI:EASLES TOTAL FINAL
. a Favor) EPS MORA DE MORA
S ‘:.300.3001’ §1.300.800 § 1.300.200 $1.30C.000 $208.C00 8§ 162.500] §34.70C $ 26.000! s 0; $0 sSc S0 S0 S0 S 428_200[ b 0’ § 428,260
. . = N
.
Pagra

Lineas de Servicio ForoSIVPLE: Bogotd 601 £44¢663¢ - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 §94544¢4 - Percira: 606 3402582 - Barranauilia: 605:361885¢ - Resto del Pais: 018000 974 874 - iV.és gue Faell, S{¥PLE!

LEl

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger ¢l madio ambienta estad en nuestras manos.




bk ARTLIADOS U0

LHEAL

"El Ministerio de Salud y Proteccion Social comunica que la informacidn dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las fechas definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas
Promatoras de Salud - £PS y Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han suprzrado el proceso de validacion y cruce definidos en [as normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacidn se
debe utilizar coma complamento al marco legal y técnico definido y nunca éemo Gnico criterio para denegar la prestacidn de los servicios de salud 2 las parsonas S| Usted encuentra una inconsistencia en fa
mformacidn publicada, par faver remitase a la EPS o EOC y solicite la correccion de su informacidn a fin de que esta remita la novedad ¢ de los Recursos del Sistema General de
Sequriad Social en Safud - ADRES vy ésta proceda a la actualizacion en las bases de datos.”

CONSULTA AFILTADO COMPENSADOS

. INFORMACION BASICA DEL AFILTADO

(e

COTIZANTE

COTIZANTE

LOTIZANTYE

08 18 G0 G CChR




FACTURACION URGENCIAS / HOSPITALIZACION
ACTIVIDADES MES DE MAYO 2023
NOMBRE DEL COLABORADOR: DAVID ANTONIO ALBA REYES
TOTAL DEL MES
o - . LT T T 1. T . 1. T3 3.3.:0..1 EE I DY s TOTAL POR |
No.-| - 'ACTIVIDAD /FECHA; - { % | 2}"3 |41 546+ 7 { 8] 9-|10[-11] 1213|1415 16{:17 11819 {20{ 21|22 (23|24 | 25|26 |27 28f29{30]31 ACTIVIGAD
{ 17| INGRESOS APERTURADOS 0
2 CITAS PRIORITARIAS .
; AGENDADAS
ORDENES DE SALIDA., ¥ | .
3 GENERADAS - .~ 19 |21 25 332220 13 28 ] 35 38 254
4 -COPAGOS TRABAJADOS 1 11 11 1 ) 4
s FACTURAS GéN_ERADAS 29 ] . 7 | 7] 34 (43|35 36 39 1 44 22 ’ "340
6 | RECIBOS DE CAIA REALIZADOS o ’ ] 1 1 2
- 7.|. .PAGARES REALIZADOS ) . 0
s CANTIDAD DE CAMAS 0.
CARGADAS | . 4
- ORDENES DE SERVICIO ] j B 0
: CONFIRMADAS
10 CANTIDAD DE CUENTAS o
DISTRIBUIDAS
1 CANTIDAD DE SOPORTES o0
ESCANEADOS ~ g
12 . OTROS . i
TOTAL DE ACTIVIDADES o] 48] of o o 42| o] 62 o] e8] e5] 56] o 511 o 6721 o] o o] 79] of 62/ of o o o] of of of o o 600
_ ESPECIFIQUE LAS ACTIVIDADES
«  REALIZADAS DEL NUMERAL 12

VoBo Referente




