GO AP-1A il »
Commindo St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUP CENTRO ORIENTE ESE . CODIGD: APAAFT01 "
llﬂ Subred Imegrads ae Servicis de Salot APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSIONH i
8 . A FORMATO INFORME Y CUENTA DE CODRO

Centro Orlente £.5.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO ’ : ’ |

conn Proces que pertnsee: DIRECCION FINANCIERA ,
No. CONTRATO - OPS: D.P, No.t ~—
PS 3141 2024 Servico a1 que percnees: FACTURACION 7

|
|
E Usidad o 11 gue pestencce: CENTRO DE SALUD CRUCES ¥
! —
| Nombre el Contentiotr: | / FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN ] | ce [51.994.913 | « [BoGoTA D.C .
I
, Fecha Inicio: I Fectia Terminacion inicial: 31 DE MARZO DE 2024 Vator Mensual: s 1.796. 32(/ Vator n cobrar|$ 1.796.320
: ADICION/ | VALOR | : . ACION N [mespE cuRnTA DE VALORPAGO | *
‘L OTRO ST ADICION CDP , .FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION CTA COBRO VALOR A PAGAR SE;;(;J:;\‘:?D NUMERO DE PLf\NllAL\
1 [$1.796320 [957 2024-04-01 2024-04-30 i FEBRERO $ 1.796.320 § 402.700 74129851
‘ 2 [$1796320 1372 2024-05-01 2024-05-31 2 MARZO 51796320 $ 402,200 74901763
| 3 [$1.796320 1722 2024-06-01 2024-06-30 - 3 ABRIL $ 1.796.320 § 402.200 75635069 20472024 -
| 4 MAYO /| 5 1.796.320 f $ 402,200 - 76463877 § [ BAIOSRO2 4,
i s JUNIO 4 [~ $1.796.3207 $ 402.200 - 77279796 & T A
1 : e
! 7
I s
9
! 10 ]
N n T
. o -
! s
. Romente | @ AL DEL VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS / SALDO DEL CONTRATO -
N it - -~ Y .
k e $ 3.592.640 S 8.981.600 58981600 J 50 : ce
7. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GFSTIO}; PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DlRE(iCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E

Relacian de sctividades para el periodo: ) Dewde: 2024-06-01 a u.'n.: 2024.06-30. ] '
R i - OBLIGACIOJ\I-_S ESPECIFICAS - E DESCRIFCION DEL DESARROLLO o
” - ¢ enla minota) : o ACTIVIDADES DESARROLLADGS EN EL PERIODO EN CUMPLIVIENTO DE CADA OBLIGACION , ' PRODUTO 0 EVIDENCLA
Realizar llamado del pacicnte a ventanilla de acuerdo a izacion y digi do por el orientad SE REALIZO LLAMADO DE PACIENTE A LA VENTANILLA

Verificar las érdencs médicas y autorizacién fisica que presenta el paciente para su atencion por cdnsulta SE VERIFICO ORDENES MEDICAS CONTRAN AUTORIZACION

cxterna, scgiin acucrdo de voluntades y normatividad vigente, . /
N Verificar derechos del pacicnte frente a las seguridad social o afiliacion del usuario y adjuntar a carpeta SE VERIFICO LINEA DE PAGO SEGUN LAS BASES DE DATOS COMO
. requerimicntos del sistema de informacion los soportes de verificacion de derechos. ADRES, COMPROBADORES ETC

! Revisar y validar servicios respecto a frecucncias de uso, grupo etario, género y segin acuerdo de voluntades

v normatividad vigente SE VALIDO SEGUN GRUPO ETARIO Y GENERO ETC

. 5 |Actualizar datos personales del usuario y datos del acudicnte cn ¢l sistema de informacion. ’ SE REALIZO ACTUALIZACION DE DATOS.
] A Realizar la i6n de los paci que no requi cancelar copagos o cuotas de recuperacion, SE REALIZO FACTURAS DE LA AGENDA DE LOS PACIENTE SIN ’ o
. r ¢ |previamente a la atencion médica, para disminucion de filas en salas de espera, : COPAGOS
5 . Generar faclurfllclcclromca de venta o r'egmm' de servicios en ¢l sistema de mfor_m'acwn PGH ¥y soportar con SE GENERO FACTURAS ELECTRONICA SEGUN NORMA VIGENTE .
! 1a documentacion que presenta el usuario segin acuerdo de voluntadcs y normatividad vigente. Las actividades desarrolladas durante el periodode cf mes de
s Rcc_cpcionar'dincro. generar recibo de caja y entregar ccfpin al usuario de acucrdo a Ja atencion prestada al SE REALIZO RECIBO DE CAJA EN DGH SEGUN CONCEPTO, JW!O se cvidencian cn el si.s(cma dc_in('(\lmmci('m DGH.....
] paciente scgin acucrdo de voluntades y normatividad vigente. . usuario 51994913 y o cn el equipo computo ip 192 168:20.23
1 . ublcado en el centro de atengid ta cl 1
9 |Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes cn concepto de pagarés. NO PROGRAMADA Toetrd “.- - o ,,'::::‘,‘: r:: s‘c‘:::\‘l ]wr:::
i . *
i " i can cl resumen de las mismas
H 10 |Realizar cicrre de caja, arqueo y entrega de soportes respectivos, segiin instructivo del drca de Tesoreria. SE REALIZO CIERRE DE CAJA A DIARIO.
: n Enlr'cgur las facturas a diario ¥ de acuerdo ylo SE GENERARON 1388 FACTURAS. -
N del drca.
12 [Corregir dentro de las 48 horas sigui a su recepcion, las i que hace cl analista de cuentas. SE CORRIGIERON LAS FACTURA DEVUELTAS POR EL ANALISTA

Brindar ¢l apoyo necesario y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se cuente con el

sistema de informacién yfo bases de datos afins, SE APLICO PLAN DE CONTIGENCIA LOS DIA QUE NO HUBO SISTEMA

[ E:ccpcmnnr,)dlsmbulr ¥ lcahzax seguimicnto de pre facturas enviadas al proceso de revisidn de los servicios NO PROGRAMADA

Realizar actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el SGSSS y asistir a las rcuniones y
capacitaciones programadas por ¢l drea.

SE ASISTIO A LAS CAPACITACIONES PROGRAMADAS

con ¢l objeto que asigne ¢l supcrvisor del contrato. SE REALIZO ACTIVIDADES INDICADAS POR MI SUPERVISOR B

16 |Realizar las demds actividades rel
(Observaciones:
: {Norar o dober omiaston s o srieacion 7 Pago » Salud, pensibn y ARL. En cava de toncs vuilrato nusvo adjuntar ol soportc de alliscion a1 Sistoma General .—/_t-—v ECJH 9a¢ 2 é et e s
| e Scguridad Social en Salul como cotizanie y afiliacién a pension., Teniendo en cuenta que can Iy implementacion del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportas se hace] i :
i e manera vencida de seucrdo con [as fechas extsblecidas en el Desreto 1990 de 2016. Firtou dl Contrativen s Lok
. c.c. L9491 de HOGTAD.C

: VISTO BUENQ SUPERVISOR DE CONTRATO
; NOMBRE: SANDROQ JAVIER ARIAS TAMAYO
i
!

&er CARGO: DIRECTOR FINANCIERO AN ), -

FIRMA \ NN




: { ©  Cuentade cobro No 05 PS 31412024
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAL

Lo o E. SE
'  Nit. 900.959.051-7

) CENTRO ORIENTE

DEBE A:* e
| FLORINES RODRIGUEZ BELTRAN
cC 51.994.913 de la ciudad de © BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

UN MlLLON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MlL TRECIENTOS ' -1 7;96 2329/
: VElNTE PESOS M/CTE : ; e
. Pé)r :concepto de_: -

o/

. Honorarios por prestactén de SGI’VIOIOS en cumplimiento del contrato No PS 31412024 correspondlente al més de IUNIO/

i 2024
. OgJETO' . PRESTAR SERVIC IOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION }’ARA DE ?ARROLLAR ACT F[\’IDAI)LS EN
: T LA DIRFC( ION FINAN( 1FRA DE LA SUBRED INTI‘(JRADA DE SERVICIOS DE SALUD CFNTRO ORIEN FF F SE

Cordialmente,

J
Div Bockin gute 'é’)

_ I \JLS RODRIGUE! BLLl RA

C.C 51994913 - .

Teléfono - 3 137691503

Dircecion , CRA 51 F BIS 38'3 31 SUR
No Cuenta . 10257034 AHORROS BOGOTA
. Fecha 30/06/20”4




" PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

@& compensar | miplanilla.com
L e DATOS DELAPORTANTE . . . . - ] . . . DATOS DE LA PLANILLA
" TIPO . . -NOMERO NOMBRE APORTANTE - DIRECCION. | TELEFoNO " CORREO - PLANILLA - | FECHA PAGO ASOCIADA| CANTIDAD
- ASOCIADA . | (DIAMES/ARO) . .
.. cc 51094913 - [FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN | KRASTEEISNO.388 [ 7500077 - | fomodrigrezbi@gmatcom | | EXONERADOPAGO -. : . TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPe
i - : ’*"TAR‘\;E_‘EJAI;-ESY* 1 PLANILLA |. (DIWMES/ARO)* | PLANILLA 1 0
- FORMA . " |,.. CLAsE: * 1 " nomere |. .4 ; : U PERIODO- 3ALUD| PERIODD PENSIONES | - - 1
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL |’ c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO i S TOTAL A PAGAR
. . =
UNICA 1 Independlents BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202405 ¢ 02405 A | ounezoze /| 77219798 $402200
TOTALES POR SUBSISTEMAS ’
L " - " .. TOTALES SALUD' - -
Cédigo EPS Nombre- .- o NIT C C ‘| ure Incapacidados Licencia Matornidad Dias Mora | . Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
- ) i Valor Mora uPC ' .
- - No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 [ 0 0 [} [ 0 162.500 1
I .. . _TOTALESPENSION e vy
delgoAF_P S - Nombh i.‘ n;ﬁllmh Apotte Voluntarto ' Dias Mora ‘Vclhﬂl'M?;: N Vlk;:'s!:orl Total a Pagar
2514 . Colpenisionies’ 0 ~0 0 0 .., 208000
J : 3 ‘\ ‘ V
TOTALES RIESGOS LABORALES - - : ‘i, \!
"Nombre ' . s ] NIT o . "|-Aportes Otros |- valorNeto | Dias "| valorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa Fondo | TotalaPagar
. Obilgatoria - | No. Autortzacién | - Valor Sistortas _ | Cotizacién | Mora | Cotizacién | Cotizacidn | Saldo s Favor Favor ~ | Solldarided '
147 ... Seguros Bollvar S.A. 8600025032 . |- 31700 - | A LW Y 3{.700 3 T [ 3700 a7 f |- 7300 | -
o, O SR ERN BEE = B T 3
. £, vy NN ) i (-
H AN e s : .TOTALESCAJAS . .~ B RN T - L £
Cédigo CCF ] o . B . Nombre | . o L 1 NT e 1 Valor Aports *| Dias Mora -] - Valor Mora Aparts |-Tou!anqir1 No. Aflllados l
e L 3 * - EER] . - .. N s i - i N . - :
Lo | TOJALES PARAFISCALES - . : _ I . TOTALES POR SUBSISTEMA E ,
_ - Valor Aports I . Dies Mora I Valor Mcra Aporte 'L TotalaPagar | No.Afillados Tipo £ No. Administradoras | v""’"l‘;;’m:ﬁf'm Total a Pagar
B o - D sERA _ .. -] Salud 1 162.500 162.500
[ | 0o [ | [) Penslén 1 208.000 208.000
WL L X L Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
o | [ [} | [) - ccF o [ []
L e ) i - ESAP 0 -0 0
| | ICBF [} o 0
- - . - . MEN [ [ 0
I | SENA [} [} [}
TOTALES 3 402.200 402.200

te de Cormpensar Operador

de tnforrmdcidn




eé.:compensar Imiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de2

- - DATOS DEL APORTANTE . ] S . - - . DATOS DELAPLANLLA .
o > NUMERO _NOMBRE APORTANTE DIRECCION | | TELEFONO CORREO ] R PLANLLA rscmncgy%um; . N T CANTIDAD
. cc ] : stess013 FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN | KRA 51 FERURO-388 | 7240077 | florodrigrezbi@gmallcom | EXONERADOPAGO | ) TP " | FECHAPAGO |.NOMERQ | EMPLEADOS .| uPC
. PARAFISGALES Y PLANILLA | - (DIA/MES/ARO) |~ PLANILLA 1 T
FORMA 1 . ctase NOMBRE . ; . ’ ’ | periono saLup | Periono pensioNEs I N
PRESEINACION | - APORYANTE AL cODIGO DEPARTAMENTO . CIUDAD/MUNIGIPIO X . . TOTAL A PAGAR
ONICA |- Indeoendlente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-05 2024-05 ! 04/0612024 77219768 .§402.200
DETALLEPOR COTIZANTE ' -~ . v, .. = | i T . JPL o L ) ‘
" . INFORMACION COTZANTE . . i INFORMACISN NOVEDADES s L. PENSION - . N SAWD . - |.  RIESGGILABORALES T eeE . PARAFISCALES
Ho.de , y 12 i ; ] g cad. | Voluntart | Voturterto | pansiooas | Fonde 1 1ne — ! Cédige Apotts | BCotros *| Aporte ‘| Aports | Aporte | Aports
Nou | T1po | gentificacisn Apaltidoa y Nombres 1413 i RIR bR B 8| 2S5 B # (B AFm | moarp [cotancion ] Jaidn | Kportanse | T de penslonalde'| CS4.EPS | IBCEPS [ygiorupc| aRL | BOARL i Cottzacitn | “col® | mecer | ARER | D inecates | ‘BENA | B | ‘EoaP | WEN
. N - solidarided . . .
1|cc 51634913 RODRIGUEZ BELTRAN FLOR INES st 0] Nl 2514 | 1.300.000 | 208.000 0 [+ 0 [ EPS008 1,300,000 | 162500 1“7 1.300000 | 3 31.700 : [ 0 a o ] ] [

AT

.. Este’doctiments estd-clasificado como PRIVADG:por parte de Compensar Nperados déInformacién




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE. |

) INFORME CUANTITATIVO DE ACTIVIDADES FAVCTURACION CONSULTA"'

EXTERNA
© MES:DEL1AL20DEJUNIO/ 2024
' FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN

'UNIDAD - CENTRO DE SALUD CRUCES

' FACTURACION AGENDA FACTURAS GENERADAS

ANTICIPADA, VACUNAS Y |
CITOLOGIAS TOTAL: 837
'AMARRE DE FACTURAS | 837
VERIFICACION DE 3500
COMPROBADORES
ASIGNACION DE CITAS 230

(ODONTOLOGICAS )

DESPLAZAMIENTO AL CENTRO DE
SALUD OLAYA TURNO SABADO 8
DE JUNIO/2024

ATENCION AL PUBLICO EN
GENERAL




15:43 Afiliados Compensados

s MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"E] Ministerio de Salud y Proteccién Sccial 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 Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de validacién y cruce
“definidos en las normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacidn se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y nunca
como Unico criterio para denegar la prestacnon de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada, por favor
remitase a la EPS o EOC y solicite la correccion 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 PERTODO EPS / EOC TIPO
IDENTIFICACION DOCUMENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE COMPENSADO AFILIACION
cc 51994913 RODRIGUEZ BELTRAN FLOR INES 2024-05 EPS COTIZANTE
COMPENSAR
4 INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS |
EPS / EOC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO _ OBSERVACION *
‘ EPS COMPENSAR 05/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
: EPS COMPENSAR 04/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
" eescowpens o2+ s cOTZANTE pagocon cotizacién
| EPS COMPENSAR 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
| wecomes  oyme m  comate  Pagoconcotadtn | |
EPS COMPENSAR . 12/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
" UescowensR  wpes s comzatE  Pagocon cotizacén
| EPS COMPENSAR 10/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
scoweNs o923 . COWANE . Pagoconcotcién
| EPS COMPENSAR 08/2023 3 - COTIZANTE Pago con cotizacién

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - 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 del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Dicho lo anterior estos |
) afiliados no cuentan con un pago o cotizacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud. :
: S . . . .
~ww.adres.gov.co/eps/regimen-contributivo/Paginas/afiliados-compensadosaspx . .- B S : : L .

\,,’_ )

1234567889 10 .. 128 Registros en 13 Paginas




