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Resumen de
coutrate
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PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

Relacién de activldudes para el periodoz. | R Dadee 120240801 | . Heatr|2024-0430 | T ” " g - r §

aélon os pacientes que ingresan por

Serviclo de

v llas de k (en unidades donde no hay admisionista).2.

Verificar derechos del paclente frente a las seguridad sogial o afiliacion del usuario (en
unidades donde no hay admi ).3. A lizar dafos les del usuario y datos 1.Recepeiond, registrd y confirmé las érdencs de servicio de observaci¢n de

del acudiente en ¢l sistema de informacién.4. Reportar por ccrreo clectrénico al drea de urgenclas 2 Verifico contra historia clinica que se encuentren registrados todos los
trabajo social, cuando se tenga dificultad de identificacion del paciente que se lizados, dentro de la factura, 3.Revisé los medicamentos y

en atencion médica en el servicio de urgencias.5. Revisar la respuesta y soportes material médico quirirgico registrado por la farmacia frente a lo registrado por el
emitidos por parte del drea de trabajo social (participacion social y atencion al usuario) | personal de enfermeria, 4.Registré lp informacién referente a la atencign de los
en cuanto a identificacion o clasificacion del paciente.6. Recepcionar, registrar y Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.), 5.No s¢ Tramité ante las EAPB las
confirmar ias érdenes de servicio de la consulta o la ebservacion de ias.7. Revisar| autorizaci de las i de las unidades de baja lejidad.6. Verifico y
el estado de cuenta'del paalente contra historia clinica, y revisar que se encucntre todas | adjunté los soportes de tecnologfas no incluidas en ¢l Plan de Beneficios, el reporte
las actividades y procedi lizados en cstado registrado.y confirmado ¢n el al ente respectivo (MIPRES). 7.Adjuntd el soporte entregado-por el drcade,
sistema de informacién, garantizando cobro dentro de la factura electrémca de venta o autorizaciones de tramite segin normatividad vigente para las I:APB y 7
registro de servicios.8, Verificar y adjuntar los soportcs Ge logias no incluidas en el| A d 8.Egresd los paci del sistema de inf ion, ' '
Plan de Beneficios reportadas al ente respestivo (MIPRES).9. Verificar y adjuntar cl una vez se notificé orden de salida por el drea asistencial. 9.Generé Orden de
soporte gadp por cl drca de autorizaciones de tramite segiin acuerdo de voluntades | Salida on sistema de informacién, firmé y entregé a los usuario. 10,Elaboré 298
y normatividad vigente. 10. Egresar oportunamente los pacientes del sistema de facturas de los pacientes de Urgencias y Observacién y recibos de caja Durante el periodo comprendido del mes de Abril, se realizd ol cum plmnenlo del
£ informacién, una vez se notifique orden de salida por el frea asistencial.11. Generar | oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al paciente y a fa contratacion y 100% de las ividades y obli idas en el contrato, S.. anoxa l
B QOrden de Salida en sistema de informacidn, firmar y entregar copia al usuario y. normatividad vigente.11.Legaliz6 el dinero recibido por concepto de copago ¢ folio de las ovidencias resamidas. . .
postenormentc subir a carpeta de requerimientos. 12. Verificar y adjuntar los soportes | cuota de recuperacion que hagen los usuarios, en sistema de informacion y ante ¢l
dos en I prestacion de servicios al sistema de informacién DGH {orden| érea de tesoreria. 12.Diligencid la solicitud de crédito el formato de acuerdo de
de salida, soportes como: electrocurdlograma banco de sangre, mouitorias, hojas de pago y verificar el registro de la informacién suministrada por el usnario.

gasto, récord cte).13. Elaborar facturadelos | 13.Recibié ¢ ingresé los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de
pacientes de Urgencias y ‘Observacion y reciko de caja oportunamente de ncncrdo ala | acuerdos de pago. 14.Realizé cierre de caja, arqueo y acta de entrega al AreaDe

P atencion prestada al pacicnte, acuerdo de voluntades y normatividad vigentel4. Tesoreria. 15 Entregd las facturas generadas a diario soportadas y organizadas de
4 Legalizar el dinero recibido por concepto de copage o.cuota de recuperacién que hagan. | - aguerdo a los procesos y procedimientos del Area, 16.Corrigi¢ dentro de las 48
“los usuarios, en sistema de informacion y ante el drea de tesoreria. 15. Diligenciar la horas sigui asu i6n, las devoluci que hace ¢l revisor de cuentas.
solicitud de crédito, el formato de pagaré y verificar el regisiro de la informacién 17.Brindé el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en
suministrada por €l usuario, 16, Recibir ¢ ingresar los abonos que reaticen los usuarios o que no s¢ cuente con el sistema de informacion y/o bascs de datos afines.
- pacicntes en concepto de pagarés. 17. Realizar cierre de caja, argueo y entrega de 18.Realizd actualizacion cn cuamo a la normatividad vigentc en ef $.G.S.5.S.
soporles respectivos, segin mslrucmo del arca de Tesoreria. 18, Entregar las fncturas 19, Asisti6 a las i y d por el arca. 20.Realizé las
das a diario sof das y das de acuerdo 4 los procesos v | di demas idades relacionadas con el cbjeto 1 que asigne el supervisor
i del 4rea.19. Corregir dentro de fas 48 horas sigui a'surecepeid las luciones | - - e ~ - de conlrato.
que hace el analista de cuentas.20. Brindar el apoyo nccesario y realizar planes de
contingencia en ¢l momento en que no se cuente con el sistema de informacién y/o bases
_de datos afings.21, Recepcionar, distribuir v realizar seguimiento de pre facturas
Observaciones; ’
Nota: Es deber contractus] gnexar la certificacion del pago a'Salud, peruidn y "ARL. En casp de lener contralo nuevo adjuntar ¢l soporte ¢e
afilincion | Sistcma Oeneral do Seguridad Social on Salud como sotizante y afitiscion a ponsisn., Teniondo cn cuenta que con fa
implementacion dol Decreto 1273'de 2018 cl pago de aportes s¢ heee de mancra vencida dz acuerdo con las fechas establovidas en ¢f Deoreto
1990 de 2016, Flrma del
ce 1.012.424.147 de ) ’ SOACHA

) VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO ‘ )
NOMBRE: | vomer acosta GonzaLEZ ’ /\ - ' ' 4
 GARGO: T | DRECTOR FNANCIERO : . [ Y ‘ R ‘ ‘ -
e G g s ‘




Cuenta de cobro 3 - PS 3486 2024 , .
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

) EoSch
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
FABIAN ANDRES SANCHEZ DIAZ
C.C 1.012.424.147 de laciudad de SOACHA
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 prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3486 2024 correspondiente al mes de ABRIL de 2024

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA

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

Cordialmente,

PEpDL

FAB ANDRES SANCHEZ DIAZ

C.C 1012424147

Teléfono 3007582409

Direccion TV 1934C 25

No Cuenta  570475070024579 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 30/04/2024
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FACTURACION URGENCIAS / CUBRIMIENTO DE DESCANSOS

ACTIVIDADES MES DE MARZO A ABRIL 2024

NOMBRE DEL COLABORADOR: FABIAN SANCHEZ

TOTAL DEL MES 5
e B I I = o e - e I B - — R B R | . AOTAL POR} -
. 187, 121 i 13414715 |27
No 17} 18} 19 . 214227123 | 24 25| 26 ]’E% 28 | 30 31 7.8 : ACTIVIDAD
1 7 6 8 70 41718 5 6 5 6 :
2 i 3 2 3 2
3 10 8 9 7 41815 6 7 8 7
I3 i
4 COPAGOS TRABAJADOS 3 2 3 1 2
3 ] %
5 FACTURAS GENER 131215 8 g 8 i1 |14 15 10 1 5 8
6 | RECIBOS DE CAJA REA@ zs 2 3 1 2
7 PAGARES REALiZA%O
R CANTIDAD DE mnii’l,gig
CARGADAS & IE
9 ORDENES DE ssavi"c;di%
CONFlRMAcAs%*
10 CANTIDAD DE cuag Sk
o
DISTRIBUIDASE
CANTIDAD. DE SOPORTEE} )
6 11
11 £sc. ANEADOSif 1520 ) 17 | 12 1 7 14 | 15 | 17 12 14 1
12. .
41] 43| 43] of 341 oi 371 o] of o 28 o| 33] 44] 45 40] 0] 4s o] of 33 38
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e »
CC 1012424147 | SANCHEZ DIAZ FABIAN ANDRES INDEPENDIENTE PRINCIPAL trasv 19 no 34 ¢ 25 m 10 ¢14 | BOGOTA-BOGOTA D.E. - 15416945 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
. Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor R
42024.03_ 1202403 . 963252621 e ... )9464BiM745. o . 2024/04710( 2024/04/08 | BANCO DAVIVIENDA . 9 . L25402,200] . -
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES :
EMPLEADO PENSION SALUD , CCF RIESGOS PARAFISCALES
‘No. | Identificacisn Nombres | Codigo {Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte
T i PR A 2o : : 00,0001 ) 0F:000 B U000 5 '!G ¥ ¢ 4 1 : E 00,000 Il‘ 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 'Aﬁliadros) $1,300,000 5208,000' $1,300,000] $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 SO‘ $01
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTAD.E. ( 1 Afiliados) 5 $1,300,000 $208,000 $1,300,000, $162,500 S0 $0 $1,300,000 $31,700 0| $0
1 'lcc |1012424147 ISANCHEZ FABIAN _,230201 , 30 $1 ,zoo,ooo. szos,ood EPSO17| 30 '$1,300,000 $162,500 0 50 soA 14-11f 30 ‘ $1,300,000 $31,700| o0 $0 50 :
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
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DATOS GENERALES DEL APQRTANTE # -~ = - s -
identificacién dv | Razon Social” Clase Aportante Sucursal Principat Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1012424147 | sancrEz DIz FaBIaN ANDRES INDEPENDIENTE ] PRINCIPAL trasv 19 no 34 ¢ 25 m 10 c14.| BOGOTA-BOGOTA D.E. 5416945 No :
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo ] Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Satud Pago Planitla Planilla Limite ’ Pago Banco / Dias Mora Valor .
200403 202403 563252621 | iaies- S NEN 20%{{%1/‘10; .. 2024104708 | BANCO DAVIVIENDA, ., .Y Cen ie - s42200] - S R
RESUMEN DE PAGO'

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PROTECCION 230201 800,229,739 0
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA 14-11 890,903,790 - 5
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) ‘

FAMISANAR 830,003,564 7

EPS017

NilzoL o Sln

1 $208,000
RE T $208,000
1 $31,700
1 " 31,700
1 $162,500
1 $162,500

S0 ‘ S0
$0, 0.
$0 50
$0 . $0
50 S0
$0 50

$208,000
'$208,600
$31,700
$31,700
$162,500
$162,500

TON SIA S IAN A e mad



AVDRLES

Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

ADRES

cc 1012424147 SANCHEZ = [DIAZ IFABIAN ANDRES 2019-10 CRUZ BLANCA |COTIZANTE
EP.S

cC 1012424147 SANCHEZ DIAZ FABIAN ANDRES 2024-03 FAMISANAR COTIZANTE
E.P.S.

FAMISANAR E.P.S. 03/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién_
FAMISANAR E.P.S. 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.,S. 12/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 11/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 10/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
'FAMISANAR E.B.S. 09/2023 30 . COTIZANTE Pago con cotizagion
FAMISANAR E.P.S. 08/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR 'E.g';.s. 07/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR EP 5. 06/2023 30 . COTIZANTE Pago con cotizacién. -
FAMISANAR Ej.S. 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
VFAMl‘SANAR E.P.S, 02/2023 30 COTIZANTE ) Pago con cotizaciéﬁ
FAMISANAR E.P.S. 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.F.S. 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR EiHis. 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 08/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 07/2022 30 " COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S, 06/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizagion.
FAMISANAR E.P.S. 0512022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.[3.S. 04/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR EP.S. 03/2022 30 COTIZANTE * Pago con cotizacién
FAMISANAR EJ3S. 02/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 01/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion

‘Fecha Reporté: v

-18/04/2024

Este reporte fue descargado de la pagina web
www.adres.gov.co
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