By Suearsonsai
Subred lntagrails de Seiviclos & Salud
Centro Orlenta ES.E.

SUBRED INTEGR\I}’D:\ gE SERVICIOS DE SALUD CEN'l'gO ORIENTE E.S.E
GESTI

E CONTRAT;
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 04
FECHA! 2024-02-22

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista: l

PS 3485 2024 C.D.P, No:

1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO . Y5 v v vy o if 1700 R Tt e R
Procesa que pertencee: DIRECCION FINANCIERA

Servicio al que pertenece: FACTURACION

Unidad » 1 que pertencee: HOSPITAL SANTA CLARA

KAREN DAYANA ORTIZ DUARTE

] cc. [1.071.868.637

| o [NmAnaa

- . . -~
Fecha Incio: Fecha Terminaclén Inidlal; Valor Mensual: Valor s cobrar: [ $ 1,796,320
’ ALOR e R - . FECHAD . MES DE'CUENT S VALOR PAGO
: 168 ncm DE; INICIO : f,»jl‘:!‘!!lMlN ACH . c’:-'k “ = f’,é;.‘;f;f?f? : x‘fﬁ}f?‘:f‘{*:g%f,‘ el ,sgschéxlfl?l? - ! :
1 $1.796.320 |957 2024- 04—01 2024-04-30 1 FEBRERO $1.796.320 $ 406,400 8374852164 20/02/2024
2 $1.796.320 [1372 2024-05-01 2024-05-31 2 MARZO $1.796.320 $402.200 8375485983 11/03/2024
3 3 ABRIL $1.796.320 $403.000 8376266798 11/04/2024
4 MAYO - $1.796.320 $ 403.700 8377082805 . 14/05/2024
’ s .
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Resumen de W S 15!(:501 .NTi T :RA“TEOH‘“‘ . PAGOS REALIZADOS| |- 5ALDO DEL cONTRATO
contrato $ 3.592.640 $ 7.185.280 § 7.185.280 50
- so - * - 2 INFORMEDE ACTIVIDADES REALTZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO PR g P PR
. Yo e Toe - i, e . OBJETO DEL CONTRATO - T T g T4
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER, PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORENTEES.E.
Relacién de actividades para el periodo: 2024-05-01 Hasts:12024-05-31
.  OBLIGAGIONES bspsclncxs S . DESCRIPCION.DEL/ DESARROLLO R “. . e 1
v‘: . “ (Llu.mpu.lm mlll!lmll) , R - AL‘I’I\TBADFS DBARROI.L\I)OS EN FJ..PFRIODO f,N CUMFLI\HFNTO BE I'.‘ADA OBU(‘ACK)N r .
1. Realizar llamado del paciente a ventanilla de acuerdo a organizacion y digiturno
do por el orientador.2. Verificar las 6rd édicas y autorizacion fisica que
p ¢l paci para su por externa, segin acuerdo de
voluntades y normatividad vigente.3. Verificar derechos del paciente frente alas | “1, Se verifico las érdenes médicas y autorizacién fisica que presenta el paciente -
seguridad social o afiliacion del usuario y adj a carpeta requeri del para su atencidn por consulta externa, seglin contratacién y normatividad i
sistema de informaci6n los soportes de verificacion de derechos.4. Revisar y validar vigente.
servicios respecto a frecuencias de uso, grupo etario, género y segiin acuerdo de 2. Seactualizo datos personales del usuario a facturar.
voluntades y normatividad vigente.5. Actualizar datos personales del usuario y datos 3 Se genero facturas en el sistema de inf ion DGH y sop la con la i
del acudiente en e! sistema de informacién.6. Realizar la f; ién de los p que presenta el usuario segiin contratacién y normatividad
que no req 1 pagos o cuotas de peracion, previ ala vigente.
atencién 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 recuperacion
. electronica de venta o registro de servicios en el sistema de informacién DGH y que hagan los usuarios, en sistema de informacién. Se adjuntan 1 folio con las evidencias de las actividades
' |soportar con la documentacion que presenta el usuario segiin acuerdo de voluntades y| 5. Se elaboro facturas y recibos de caja op de doala lizadas durante el periodo de MAYO 2024. También se
ormatividad vigente.8. Recepcionar dinero, generar recibo de caja y entregar copia al p! da al paci yala y normatividad vigente.. realizacas curante e periaco le dul L "
usuario de doala io6n p: da al paci segiin do de vol desy 6. Se realizo cierre de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. pueden validar en DGH en el médulo de facturac nen
" . S © ) L. 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
pacientes en concepto de pagarés.10. Realizar cierre de caja, arqueo y entrega de a los procesos y procedimientos del Area. *
soportes respectivos, segiin instructivo del drea de Tesoreria.11. Entregar las facturas | 8. Se corrigio dentro de las 48 horas sig; a su recep las devotl
generadas a diario soportadas y organizadas de acuerdo instructivos y/o que hace el revisor de cuentas.
‘| procedimientos del 4rea.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
las devoluciones que hace el analista de cuentas.13. Brindar el apoyo necesario y en que no se cuente con el sistema de informaci6n y/o bases de datos afines.
realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con el sistema de | 10. Se realizo actualizacién en cuanto a la nonnntlvtdad vigente en el S.G.S.S.S.
informacién y/o bases de datos afines.14. Recepcionar, distribuir y realizar 11. Seasistio a las i y das por el &rea.
seguimiento de pre factures enviadas al p de de los servicios de 12. Se realizo las demés actividades relacxonadas con el objeto contractual que
-« | urgencias y hospitali 15. Realizar i en cuanto a la normatividad asigne el supervisor de contrato.”"
vigente en el SGSSS y asistir a las i y itaci das por el
drea.16. Realizar fas demés actividades relaclonada.s con el ob]eto contractual que
asigne el supervisor del contrato.
Observaciones:
B B i st 4o \(arm Do i DJ‘
implementacion del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes s¢ hace dc manera vencida de acucrd: las fechas idos en el Docretol Firma del dn«r.n?u
1990 de 2016, C.C 1.071.863.637 7 NIMAIMA
T \
X AY
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONT. RATO ~ \
NOMBRE: YOINER ACOSTA GONZALEZ (1 - 13) DE MAYO 2024 §_~J [
| >~ CARGO: DIRECTOR FINANCIERO =~
FIRMA e .
VISTO BUEN
NOMBRE: LUZ JINETH CUEVAS MUNOZ (14 - 20)
CARGO: SUBGRENTE CORPORATIVA D = AYAN ] P
FIRMA : e A NN W X =y
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO——_ /|
N NOMBRE: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO (21 -31) DE MAYO 2024 RY~TY (!
Pl CARGO: DIRECTOR FINANCIERO PAYA A i
~ FIRMA PP
7] S




Cuenta de cobro 4 - PS 3485 2024
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
KAREN DAYANA ORTIZ DUARTE
C.C 1.071.868.637 delaciudadde NIMAIMA

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 3485 2024 correspondiehte al mes de MAYO de 2024

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER, PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA

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

Cordialmente,

l{o\u\bd—a\av\m N bu«tOZ

KAREN DAYANA ORTIZ DUARTE

C.C 1071868637

Teléfono 3222044575

Direccion CL 27A SUR 1 25 ESTE

No Cuenta 724623426 AHORROS BANCO BBVA
Fecha: 31/05/2024




T £

@ééécompenscr { miplanilla.com

Informacién basica de la planilla.

KAREN DAYANA ORTIZ DUARTE

REPORTE RESUMEN DE PAGO

E'P_p.r?f?:. __________________________________________ 1071868637
Tipo Planillas | ieeeee : Periodo liquidacién Pensiones: abril 2024
Sucursal o Dependencia: | PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: ____ abril 2024
MNimero de Radicacion: . 77082805 Total 3 pagar oeeeeene $403,700
[Fecha de vencimiento: ... 10/05/2024 Total de empleados: ... L

[Fecha dePage: . eeenn. 14/05/2024 Namero de Administradoras: 3

;'D~et>alle>s d'éllhpagb- . S A A

Razon social recaudo: Compensar OI Nit recaudo: 9998600669427

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
1083

Transaccién aprobada

Pago en Cajas

1710007

*Nidmero de Valor descontado
cédigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-11 . 890903790 ARL SURA 1 i $0 $31,900
230301 800224808 Porvenir 1 $0 $208,700
EPS008 860066942 -Compensar EPS -1 $0 $163,100
$403,700

*Si desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Le informamos que el pago de la planilla No. 77082805, fue posterior a la fecha limite establecida en el Decreto 1670 de 2007.
Sin embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que
la Ley establece [a obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacién de cotizar
oportunamente, lo que permite el reconocimiento de las prestaciones econdmicas {Incapacidades, Licencias de Maternidad y
Paternidad), evitando ademads, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el
periodo de pago extemporaneo.

% L

Este documento esta cizgificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

P




24/5/24, 18:58

Afiliados Compensados

MAESTRQ AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica que la informacion 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 validacidn y cruce definidos en las normas y en las
especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacion se debe utilizar como complemento al marco lega! y técnico definido y
nunca como unico criterio para denegar la prestacién 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 la correccién de su informacién a fin
de 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 actualizacion en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO NUMERO DE PRIMER  SEGUNDO  PRIMER  SEGUNDO ULTIMO EPS / EOC TIPO
IDENTIFICACION DOCUMENTO  APELLIDO  APELLIDO NOMBRE — MOMBRE pERIODO AFILIACION
o COMPENSADD
EPS
cc 1071868637 ORTIZ DUARTE KAREN DAYANA 2020-01 CONVIDA EN  COTIZANTE
LIQUIDACIaN
. EPS .
cC 1071868637 ORTIZ DUARTE KAREN DAYANA 2024-04 COTIZANTE
. o . . COMPENSAR

INFORMACION DE PERfODOS COMPENSADOS.

EPS / EOC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *

EPS COMPENSAR 04/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS COI;dPENSAR l 03/2024 30 . COTIZANTE Pago con cotizacion
.EéS COMPENSAR ‘ 02/2624 - V - 30 o COﬁZANTE “ I;ag;) con co&zacién -
EPS COMPENSAR 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPSA.COMPENSAR - 12)‘202'3 o « 30. o ~ COTIZANTE o Pago coﬁ c;>t-izaci6n
EPS COMPENSAR 11/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPSCOMPENSR 10223 3 COTIZANTE  Pago.con cotizacion
EPS COMPENSAR 09/2023 : 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS COMPENSAR s 3 COTEANTE  Pago con cotizacén
EPS COMPENSAR 07/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
1 2 3 4 5 42 Registros en 5 Paginas

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compeﬁsaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afifiados - BDUA, en el marco
del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco dei articulo 15 del’

Decreto 538 de 2020, Dicho lo anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacién al Sistema General de Seguridad Social en
Salud. :

Voliver a Consultar _ Descargar

https://www.adres.gov.co/eps/regimen-contributivo/Paginas/afiliados-compensados.aspx

¢/ 171




INFORME EVIDENCIAS MAYO DEL 2024

KAREN DAYANA ORTIZ DUARTE

AGENDA ANTICIPADA

PROGRAMADA

ACTIVIDADES REALIZDAS TOTALES DE FACTURAS
. 1. Verificacion Comprobadores - 1.615
| PROGRAMADA
2. AMARRE DE FACTURAS- 1.615




