SUBRED INTEGRADA DE suu'lcms DE &\le Ci
APOYO -~ GESTION DE CO! TACION
FORMATO INFORME Y CUEI\T,\ DE COB.RD .

D Dﬂlﬂ“ EESE

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION:
FECHA: 2040222

Feeha fuicia: 01 DE FEBRERO DE 2024

T nQﬂ:osl:sNumwsn

1 CONTRATO:

] ’ Proceso que prteoree: DIRECCION FINANCIERA
Na CONTRATO - OFS: PS 3224 2024 CDP.Na DT | toque petrnce FACTURACION
Unidad i que pertenece: ‘CENTRO DE SALUD OLAYA

SENOBIA JOHANA GALLEGO CHAPARRO

Nambre del Contratba: |

] ce [1.022.932.710

4 [BOGOTAD.C \ ]

Fecha Terminacisq Inicial:

31 DE’;"[;‘;!:,ZOPE Valor et [§ 1,975,952

Vumlmbﬂr:[s 1.975.952 \

31975952 957 70240401 70230130 ' T [ FEBRERO $1.975.05 $ 407.400 73138610 ToM0272024
TTon052 [1372 30710501 30230531 7 | MARZO $1.975.952 $403.400 74702057 08/03/2024
S1975952 | 1722 30240601 3025:06-30 3 ABRIL $1975.952 ~$305.200 75415832 T1/03/2024
1973952 (229 20230701 20240731 [ MAYO $1.975.952 $402.200 76256672 10/03/2023
$1.975.952 2661 20240801 20240831 s TONIO $1.975.952 $404.500 TI384196 13062024
197505 [3107 20040501 N 30710930 N G TOLIO $1.975.952 $403400 | 77805340 N

"] AGOSTO $1.573.05 § 401400 78640993 N 12087204

3 | SEPTIEMBRE | N $1975952 N $403.800 75390281 < 09/0972024

9

10

n

n”

Resanen de g Tt e i &
fonteste S 3951904 $ 15.807.616 S 15.807.616 |
A INFORNE DE ACPIVIDADES REALIZADAS Y NCE CUMPLIMIENTO DEL:OBSETO DEL ¢
< : 4 g »: s - O DEL CONTRATO <~ 5 = N g o i
VICIOS COMO BACHILER DE APOYO A L\ GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ebciin de acividades para f periodu: Dot [20240901 [N mese[20240930 | >

; Admitir en l sistema de informacion los pacientes que ingresan por el servicio de urgenciasy
: [ventanillas de hospitalizacién {en unidades donde no hay admisionista).

se admisiond ca el sitema de informacion los pacientes que ingresan por el
servicio de urgencias (en unidades donde no hay admisionista).

Verilicar derechos del paciente freate a las seguridad social o afiliacién del usuario (cn
unidades donde uo hay admisionista).

se Verifics derechos del paciente frente a las seguridad social o afiliacion del
usuario (en unidades donde no hay admistonista).

Actualizar datos personales del usuario y datos del acudiente en cl sistema de informacion.

se actualizé d.xlos personales del usuario y datos del acudiente en el sistema de
informacién.

Reportar por correo electrénico al drea de trabajo social, cuando se tenga dificultad de
dentificacion del pacicnte que se encuentra en atencion médica en el servicio de urgencias.

s¢ reportd por correo electrénico al drea de trabajo social, cuando s tenga”
dificultad de identificacién del pacicnie que s¢ cncuenlm en atencién médica en
<l servicio de

* |Revisar la respuesta y soportes emitidos por parte del drea de trabajo social (participacién

social y ateaci6n al usuario) en cuanto a identificacion o clasificacién del pacicnte.

s¢ revisd la respucsta y soportes emitidos por parte del drea de trabajo social
(participacién social y atencién al usuario) ¢n cuanto a identificacién o
clasificaci6n del paciente.

Recepeionar, registrar y confirmar las érdenes de servicio de la consulta o 1a ion de
urgencias.

7| Ravisar el estado de cucnta acl p1ch.nlc comira historia clinica, y rcusar que s¢ cacucntre

- |de servicios.

todas las actividades y p cali en estado
sistema de ||\I'ommclbu‘ garatizando cobro dentro de 1 factura clectrénica de venta o registro

se recepeiond, registra y confirmo las érdenes de servicio de la consulta o la
observacidn de urgencias.
E3 msﬁrcmmm
doenecl todas Ias actividad dos en estado registrad

y confirmado cn el sistema de informacion, garantizando cobro dentro de la

Verificar y adjuntar los soparies de tecnologias no incluidas en ¢l Plan de Beneficios
reportadas al ente respectivo (MIPRES).

factura clectrénica de venta o repistro de servicios.
j soportes de logias no incluidas en el pbs al ente

respectivo MIPRES

se verifico y

Verificar y adjuntar ¢l soporte entregado por ¢l arca de autorizaciones de trimite segin
acuerdo de voluntades y normatividad vigenie.

Se verificaron soportes entregados por ¢l drea de autorizaciones de trimite segin
acucrdo de voluntades y normatividad vigente,

;| sulida por el drea asistencial.

Egresar oporunamentc los pacientes del sistema de informacion, una vez se notifique orden de

se brindé egreso op: alos del sistema de
notifique orden de salida por el drea asistencial,

una vezse

: i Gencerar Orden de Salida en sistema de informacidn, Grmar y entregar copia al usuarioy
= | posteriormente subir a carpela de requerimientos.

se generd Orden de Salida en sistema de informacién, firmar y entregar copia al
usuario y posteriormente subir a carpela de requerimientos,

Verificar y adjuntar los soportes enlag de servicios al sistema de
informacion DGH (orden de salida, sopons ccmo clcclmcardmbmnm banco de sangre,
monilorias, hojus de gasto, récord de medi etc).

se verificd y adjuntd Tos soportes dosenIa de
servicios al sistema de informacién DGH (orden de salida, soportes como;
clectrocardiograma, banco de sangre, monitorias, hojas de gasto, récord

anestesia, aplicacién de medicamentos etc).

| Eluborar factura de los pacientes de Urgencias y Observacion y recibo de caja oportunamente

de acuerdo a la atencidn prestada al paciente, acuerdo de voluntades y normatividad vigente

se elaboraron facturas de los pacicntes de Urgencias y Observacion y recibo de
caja oportunainente de acucrdo a la atencién prestada al pacicnte, acuerdo de
voluntades y nomatividad vigente

" | Legalizar el dinero recibido por concepto de copugo o cuota de recuperacién que hagan los

, e sistema de i y ante el drea de tesoreria.

se realizo legalizacion del dinero recibido por concepto de copago o cuota de
recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de informacidn y ante cl drea de
tesoreria.

Diligenciar la solicitud de crédito, el formato de pagaré y verificar ¢l registro de la informacién

se diligencio solicitud de credito, el formato de pagaré y se verfico el registro de

suministrada por el usuario, Ia informacion con el usuario
(51 O . . ) Se recibis ¢ ingresé los sbonos realizados por | i i
16 | Recibir e ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacicntes en concepto de pagarés, gresé los abonos realizados por los usuarios y pacicntes en
: concepto de pagarés
" Realizar cierre de caja, arqueo y entrega de soportes respectivos, segin instructivo del drea de Se realiz6 cicrre de caja, arqueo y entrega de soportes respectivos, segan
‘| Tesarcria. instructivo del drea de Tesoreria,

| Entregar las facturas a diario ¥ de acuerdo a los procesos y s las facturas a diario y i de
* | procedimicntos de) drea. acucrdo a los procesos y procedimientos del drea.(via correo clectronico)
Corregir dentro de las 48 horas sigui a su recepeidn, las | que hace ¢l analista | se corrigicron dentro de las 48 horas sigui asu ién, las i

de cuentas.

que hace ¢l analista de cuentas.

"| Brindar cl apoyo necesario y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se

cuente con el sistema de informacion y/o bases de dalos afincs

s brind6 el apoyo necesario y realizar plancs de conlingencia en ¢l momento cn
que no s¢ cucnie con el sistema de informacién y/o bases de datos afines

Recepeionar. distribuir y reatizar seguimiento de pre lacinras enviadas al proceso de
liquidacion de fos scrvicios de hospitalizacién y cirugia ambulatoria.

enviadas al proceso de
y cirugia

6y realizd tmiento de
hqmdncnon de Jos servisio de |

LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL
PERIODO SE EVIDENCIAN EN EL SISTEMA DE
INFORMACION DGH USUARIO 1022932710, Y/O EN EL
EQUIPO DE COMPUTO 192.168.106.117 UBICADO EN
EL CENTRO DE ATENCION OLAYA Y/O EN EL
CORREQ ELECTRONICO
50LFACTURACIONSCO+4@GMAIL.COM

Realizar cn cuanto a la d vigente en ¢l SGSSS y asistir a las se realizo aclnahmabn en cuanto a la nnnnalmdﬂd vigente en ¢! SGSSS y asisti
2 i y laci por ¢l drea. alas y por el drea,
" Reatizar kis demds activi ldddcs con el objeto que asigne el supervisor | Realicé las demds actividades rel; con cl objelo I que asigne
" |del contrato. el supervisor del contrato.
Obsrvacivie:
Nuta: T delor vonttasiud sy b cerificacion dol pago # Salud, penaidn y ARL, En cawd ¢ lener contrato aneve sdjuntar ol soporte do afliitm -/'0 [q 44 d /
Sistema General ds Seguridad Soxisl en Salud como voizants y afBackin 3 peasidn., Tenkndo en cucals que can b impleawntacién &l Decrcto 1273 def )
2018 ol pago e apostes w hae de manera vecids de actenda sun b fechas vstablecidas en el Decreto 1990 de 2016, Iy Firma del Contratist D
cc. 10220992710 BN BOGOTADC(
=7 et
[RTY N {2
VISTO BUENO SUPERVISOR DE RATO N N
NOMBRE: SANDRO JAVIER ARTAS TAMAYO N A SONW
CARGO: DIRE(.TOR FINANCIERO /£ M X
FIRMA -
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Cuenta de cobro No 8 PS 3224 2024
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
SENOBIA JOHANA GALLEGO CHAPARRO
C.C 1,022.932,710 de laciudad de BOGOTA

LA SUMA DE:

\ UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS . \ 1.975.952
CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE ' e

Por concepto de: \

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3224 2024 correspondiente al mes de SEPTIEMBRE de
2024

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

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

Cordialmente,

30hg0 b e
SENOBIA JOHANA GALLEGO CHAPARRO
C.C 1022932710

Teléfono 3165528410
Direccion ~ CARRERA 5# 113 A-16 SUR
No Cuenta 488442364011

. Fecha: 30/09/2024
AN



o

¢¢ compensar i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

L. . DATOS.DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE ’ DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
. - ASOCIADA {DIVMESIARO] -
cc 1022932710 SENOBIA JOHARRSALLEGO | carrera 5c#113a-16 sur | 0000000 | johanaz6_gallego@hotmail.com | ~EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO [ EMPLEADOS ure
PARA;fElﬁ;-ES Y PLANILLA | (DIA/MESIANO) | PLANILLA 1 0
-~ . FORMA .+ |- = CLASE - _NOMBRE . [!° B . CIUBAD S MU - PERIDO SALUD | PERIODD PENSIONES | . v = 4 = uif e |
PRESENTACION . APORTANTE SUCURSAL - CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD! MUNICIPIO - '- I/ TOTAL APAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-08 2024-08 I 09/09/12024 79390281 $403.800 /
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS . ‘Nombre i UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad , Dias Mora ~ Valor Mora * | Totaia Pagar | No. Afiliados
: o g . L ‘ . 5 . i e . e Valor Mora. | - UPC.. Py R .
. R No. Autorizacién Valor No. Autorizacién .. Valor Cotizaclén i N
EPS00B Compensar EPS 860066942-7 . 162.500 0 0 0 5 600 [} 163.100 1
#TOTALES PENSION: + e | _— . [
g - . § ) Coe T n ) Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP = . Valor Mora | ValorMora ;|- ..t I No.; .
(?odlgu AFP E qubre‘; N[T **. Obligatoria Afiliado - “"" Aportante A . . gl cia | D[as Mora Cdllzach:':n “FSP . Tt?tall a Pagar }\ﬂliado;
230301 P Porvenir. . i 800224808-8 208.000 / e 0 i g 5 | 800 o, . . 208.800
- = = i3
. TOTALES RIESGOS LABORALES s
Gédigo ARL | Nombre g : Cotizacién Aportes Otros- | Valor Neto . | “Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa .| _Fondo ' | TotalaPagar-
L ’ b e B ”Obligatoria *| No. A Sistemas Cotizacién Mora | Cotizacién .| Cotizacién | Saldo aFavor | - " Favor. " Solidaridad R T
1411 {" | ARLSURA 8909037905 .| .. 31.700 4 v -31.700 5 s, 200, [..731.900 ¢ 317 £ | /31800
— 7 ‘ - F 7
*,Valor Aporte’: '}I‘Dias Mora | . Valor Mora Aporte . Totala Pagar:

_TOTALES PARAFISCALES -

: .‘Valo} Apoﬁe :

Dias Mora

. Valor Mora"Aponé ’

. fotél a Pagar

TOTALES POR SUBSISTEMA

E ‘Tlpp':Adm'Inlsl'mdora R

No. Administradoras

Valor anies de IGE, LMA,

TotavlaPag";arp L

B R_eparla_das R IRP Yy Mor_a .

Salud 1 162.500 163.100
Pensicn 1 208.000 208.800
Riesgos Laborales 1 31.700 31.800

CCF 0 Y] 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 1]
TOTALES * 3 402200 403.800

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PR ) LR Tl .~ . ~DATOS DEL APORTANTE 5 X . . : N 2 5 S B DATOS.DE LA PLANILLA . 5 X '
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE - DIRECCION TELEFONO CORREC X PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA . CANTIDAD
- : ASOCIADA (DIA/MESIANO) . .
SENOBIA JOHANA GALLEGO f . EXONERADO PAGO p— " .. EMPLEADDS uPC
cc 1022932710 carrera 5¢ #113a-16 sur 0000000 johana26_gallego@hotmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
CHAPARRO PARAFISCALES ¥ PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA P 0
- FORMA - . .|. " cLASE ~_ i « -NOMBRE - | | R ; A - B PERIODO.SALUD | PERIODO PENSIONES. | - F " /1t 7 Db - G
- PRESENTACION APORTANTE “SUCURSAL céDIGO_ ] D?PA.RTAMENTO SN CIUDAD / MUNICIPIO . . N , . - TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-08 2024-08 09/0912024 79300281 $403.800

Fo Uvws UG- INFORMACION COTRANTE, - . 1 & < ¥ | .- “INFORMACION NOVEDADES PENSION . R : S sAlD RIESGOS LABORALES ™= - <~ PARAFISCALES'
T ; ' : ; 2 - . R s B IR - B D L
No.de : HEHEH { g ¥ Bl cio | voruntant | voluntarto | pranost | Fonda® © iy L botiadient] ced. | | E Cédigo Aot | BCowos | Aporte | aporte |-Aporte | Aporte
B .No.de | . " - 2 ¥ wlwlalelals|z|ul2zle|e]|s| 2 |8] céa. - otun: oluntarie | pensiona! B . & : .
| w0 [ gentificacton | - - ; . - Apellidosy Nembros AR H HH 2GIE|2IRI2 01 3(#|3[3|5|5| 2 |§| Arp | 1ecare [cotmcisn | OCHEC | Aporante | - do penslanalde | CodEPS | IBGEPS [Valorupc| ARL | 'BSARL-[ g | Cellzacién| “oep” | BCCOF |""oop | parafiscates | 'sEna | leBr | Esap | -men
| - . . EARALITE H EN - : . solidaridad | Bubsistenclal, L PR T : H - - S S
. 3 < . . 8
cc 1022932710 GALLEGO CHAPARRO SENOBIA JOHANA |59 D N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 ] [ EPSQ08 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 o 0 o i} [ 0 o

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



