CODIGO: .\P LA-FT-014

Secretar'a ce Salud SUBRED lNTEGIL\DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E VERSION:

Subred Wntegrada de Servicos de Salud OYO - GESTION DE CONTRATACION FECILA: Thstorn

Centro Orlente ES.E. l-OR.\L\TO INFORME Y CUENTA DE COBRO

tUNGY L L - 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO ‘e :
Proceso que pertencees DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 31402024 C.D.P.No.: Servicto al que pertencee: \ FACTURACION
 Unidad nla que pertencee: \, [CENTRO DE SALUD ALTAMIRA
Nombre del Contratists: ERIKA VANESA ROJAS RIANO ce. [1.023.920.749 | & [BOGOTA

Fecha Inlclo: Fecha Termlnacién infcial: 31 DE MARZO DE 2024 Vator thnnul:\ $ 1.796.320

v-loru\u'brm $ 1.796.320

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

Apicions | valoR | Toeor wl mmcma DEINICIO - |1 . FECILA DE TERMINACION v [ PESIRSTAH .. YALORAPAGAR \;;EZUEI:E:; NUMERQDEFLANILLA FE,?,':;:;.’&&‘?O
1 [$1.796320 |957 2024.04-01 2024-04-30 1 FEBRERO $1.796.320 $ 431,900 74139208 21/02/2024
2 [$1.796320 |1372 2024-05-01 2034.05-31 2 MARZO $ 1,796,320 $428.200 74914040 11/03/2024
3 |$1.796320 [1722 2024-06-01 2024-06-30 3 ABRIL $1.796.320 $ 428,800 75643874 11/04/2024
4 [$1.796320 |2229 2024-07-01_ 2024-07-31 [ MAYO $1.796.320 $ 423.200 76474887 14/05/2024
s N [$1.796.320 |2661 2024-08-01 > 2024-08-31 > H JUNIO $1.796.320 $428.200 77293157 14/86/2024
~. | JULIO $1.796.320 $428.200 78058226 S 1170772024
7 [~ AGOSTO | . 8 1.796.320 $428200 | . 78866785 N 12/08/2024
8
9
10
1
12
Resmmde | O AL DAL VALOR TOTAL DEL CONTRATO $AGOS REALIZAYOS - {*SALDO DEL CONTRATO **
comre $3.592.640 $12.574.240 § 12.574.240 50

* g i < . PR3

OBJETO DEL CONTRATQ e L

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO ALA GQTON PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Verificar derechos del paciente frente a las seguridad social o afiliacion del usuario y adjuntar a carpeta
requerimicntos del sistema de informacion los soportes de verificacion de derechos.

Se genero verificacion y estados de afiliacion de cada uno de los pacientes

Revisar y validar servicios respecto a frecucncias de uso, grupo ctario, género y segin acucrdo de voluntades

1ad

s 0d 1

Se valido y reviso fi ia y peri en itudes de cada paciente

y ividad vigente.

5 | Actualizar datos personales del usuario y datos del acudientc en el sistema de informacién.

Se realizo actualizacion de informacion a solicitud

Realizar la i6n de los paci que no i cancelar copagos o cuotas de recuperacion,

Sc genero la facturacion anticipada de consulta diaria

Generar factura clectrénica de venta o registro de servicios cn el sistema de informacion DGH y soportar con
la documentacién que presenta el usuario segiin acucrdo de voluntades y normatividad vigente.

Se genero cntrega de factura clectronica de acuerdo a solicitud del paciente

*  {Recepcionar dincro, gencrar recibo de caja y entregar copia al usuario de acuerdo a la atencién prestada al
paciente segtin acuerdo de voluntades y nomatividad vigente.

Se realizo entrega de facturacion de caja de acucrdo a solicitud

9 |Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacicates cn concepto de pagarés.

Se recibio abonos de acuerdo estado de afiliacion de cada usuario

10 |Realizar cicrre de caja, arqueo y entrega de soportes respectivos, segin instructivo del drca de Tesoreria.

Se realizo cierre de caja con recaudo completo del dia

a diario soportadas y izadas de acuerdo i ivos y/op

Entregar las facturas g
del drea.

Se realizo la entrega de acucrdo a solicitud del arca

‘n Corregir dentro de las 48 horas que hace ¢l analista de cuentas.

Se gencro la correcion de cuentas a solicitud

Brindar ¢l apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no s¢ cuente con el
sistema de informacion y/o bases de datos afincs.

Sc valid plancs de i ia para i con los servicios

1 R i istribuir y realizar imiento de pre facturas cnviadas al proceso de revision de los servicios Actividad no pro; ama da
de urgcncms y hospitalizacion. i ) progr
15 Realizar lizacion cn cuanto a la’ ividad vigente cn ¢! SGSSS y asistir a las reuniones y Se asistio opor acada itacion de acuerdo a solicitud
itaci das por el drca.

con el objcto ! que asigne ¢l supervisor del contrato.

16_[Realizar las demds actividadcs

Se cumplieron cada una de las actividades descritas

LAS ACTIVIDADES DESARROLADAS DURANTE EL
PERIODO SE EVIDENCIAN EN EL SISTEMA DE
INFORMACION DGH USUARIO 1023920749 Y/O EN EL
EQUIPO DE COMPUTO 192,168,71,102 UBICADO EN EL
CENTRO DE SALUD ALTAMIRA

Relacitn de sctividades pars el periodo: Desde:  [2024-08-01 Masta:[2024-08-31 \k
OBLIGACID\FS FéPEC!FlCAS §v R i = DESCRIPCION l?EL PESARROLLO - ix - . :;
eachay ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN ELFERIODO EN CUMPLDMIENTO DE CADA OBLIGACION * o PRODUTO D EVIDENCIA .
1 |Realizar llamado del paciente a ventanilla de acuerdo a organizacion y digil -gado por el ort d Se realizo llamado a ventanilla de cada pacicnte de acuerdo numero de digiturno
Verificar las érden édi autorizacion fisica que ient ncién por Ita . L - .
RN A . . mcdlcas' Y “, rizacion l? S, qj .pnscn!a ol pacicnte para su atencién por consult Se verifico estado de ordenes y autor de acuerdo a sol d del pacicnte
externa, segun acuerdo de y vigente.

Observaclones:

[manera vencida de acuerdo con las fechas establecidas en ¢l Decreto 1990 dz 2016,

Nota: Es deber conlractual anaxat Ia cortificatiba 821 pago & Salud, persion y ARL. En caso d tener contrato nucvo adjuntar el soporte do afiliacibn al Sistema General de
Seguridad Social en Salud como cotizante y afliscién a pensise, Tenicndo en cucnta que con ta implementacién del Decreto 1273 de 2018 ol pago de aportes se hace d

CRWA-ROIPRT

Firmna del Contratista

cc 1.023.920.749 de BOGOTA
—F*
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO wel___ ¢~ w Z‘@a—
NOMBRE: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO \ N SO
CARGO: DIRECTOR FINANCIERO JRA M g
FIRMA l' v J




UN MILLON SETESIENTOS

Cuenta de cobroh’S 07 3140 2024

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
ERIKA VANESA ROJAS RIANO
1.023.920.749 delaciudadde BOGOTA

LA SUMA DE:

NOVENTA Y SEIS MIL TRECIENTOS- - .

VEINTE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

N

$ 1,756,326

Por c 1cepto de:

N ~

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS PS 3140 2024 correspondiente al mes de AGOSTO

de 2024

OBJET 0_\ . PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO ALA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
: LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E*

Cordialmente,

™~
CRUWA Qo AT
- ERIKA VANESA ROJAS RIANO
C.C'1023920749
Teléfono 3116321083
Direccion ~ CALLE 41 BIS SUR # 0-51 ESTE
No Cuenta 038775727 BANCO AV VILLAS
Fecha: 31/08/2024™



cO Al
@g‘gacompenscr I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ rroto]

5 N . DATOS DEL APORTANTE . DATOS DE LA PLANILLA
PO *isNUMERO . NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO: CORREO . PLANILLA | FECHAPAGO ASOGIADA CANTIDAD &
) o Calle 41 bis sur no 0-51 - i EMPLEADOS UPC
cc 1023920749 ERIKA VANESA ROJAS RIANO 4658594 Eri-095@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | -NOMERO 5
este . PARA?:&%ES Y PLANILLA | (DIAIMESIANO) | PLANILLA 1 0
* "FORMA: ™ |- "CLASE ¥ |’ " NOMBRE R R ST - IR o PERIODD SALUD\ “perioDo PENsiONES | 0 < |1 c M
PRESENTACION APORTANTE |~ SUCURSAL CQDIGO | - DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO . ) |l - TOTAL A PAGAR
UNICA [ - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-07 2024-07 I , T 12/08/2024 J 7_8866785 $428.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
. ER “: TOTALES SALUD ST - <
Cédigo EPS . Nombre ; NIT o Ol ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora ValorMora | Total a Pagar | No. Afiliados
: ' - . Valor Mora - UPC .
No. Autorizacién Valor No. Autorizaclén Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162,500 [) [ 0 [} 0 0 162.500 1
e NE * TOTALES PENSION : W o _ e — . - o
i ) : ’ Cotlzaclén Apni-ta Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora ‘No. &“1
Cédigo AFP Nombre | NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DRSMOr | Cogizacion FSP TotalaPagar | pfilados "\
231001 Colfdndos J | .{ 8oo2a7a406 208000 |7 o ™o ) - f Y 0 0 N Y, 208.000
. ] — —— : Y
;.Aj! \Lf A 4{ L \"- i
: A T S5 S S i ' 4
woes L * TOTALES RIESGOS LABORALES, T T [
Cédigo ARL | " *"Nombre v o NIT  © [ Cotizacién Incapacldades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicadé | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
Obli i No. Autorizacié Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién { Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solldaridad
147 guros Bolivar S.A. §60002503-2 31.700 k 51 4 31.700 o 0 TT31700. i 317 fi| | fa1700
3 s g . ik L ! e e e,
5 For oy, i E # § o f 3 )
: i NS L ; £l LR §
s A T - : Jode £ 2y o TOTALESCAJAS &8 a2 : A B £ L 4
Codigo CCF ' ‘Nombre ] NIT © Valor Aporte Dias Mora | Valor Mofa Aporte | Totala Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26,000 0 0 26.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA . .
: Vv»fijor Aporte _Dias Mora ) V;If)r: Mora Aperte | _;:’Totial a Sagé:r: No. Afiliados : Tipo f\dnﬁnlstradora No. ’A:‘;;l::tsa!‘r’aaiofas 5 Ya!or a?:;'s f& ::Gr'aE' LMA, | Totala P“’,Qar‘
) i - TUOSENAC ST R I Salud 1 162.500 162.500
0 [ 0 | 0 [ 0 | 0 Pensién 1 208,000 208.000
T ) Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 [ 0 ] 0 | 0 [ 0 CCF 1 26.000 26.000
s i o ESAP - ] . . ESAP 0 0 0
| I ] ICBF ) ) 0
R Y - L UMENT L T MEN 0 0 L)
[ l I J SENA ] 0 0
'O TOTALES 4 428.200 428,200

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn




&?icompensar | miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FEGHA PAGO ASOCIADA CANTIOND
N ASOCIADA {DLA/MES/ARO)
cc 1023920749 ERIKAVANESA ROJAS RiaRQ | O2lie 41BiSsurno 051 | - yg5050 Eri-095@hotmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS urG
PARA:I:&%_E Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO} | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE * NOMBRE . - RTAME E “CIUL o PERIODO SALUD | PERIODO PENSIoNES |* - S0 : .
PRESENTACION APGRIANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO R : TOTAL APAGAR
UNICA 1 - Indesendiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2024-07 2024-07 ! 12/08/2024 78866785 $428.200
; . .
ETALLE-POR COTIZANTE : > -
i s B0 %7 (NFORMACIONCOTIZANTE - =~ % © ? INFORMACION NOVEDADES PENSION ¢ b . SALUD > < RIESGOSLABORALES = * N GeF e e [E. 0 < BARAFISCALES
. 2 g g H % Ct Voluntarl | Voluntario For:dzal Fondo izacion!| Céd. g Cédiy \
{70 | taanttcacisn Apollidos y Nombras g HHE § HEHRHEHEHHEHHEE Wb | moarp [couzacien | JOIY | YolRAE P ponsionalda | csa.Eps | mceps [N/ QOr | caRe | g | cotaacion| CG08® | mecer | ARge | BRoe | ARR | A [ Ao | e
3 H solidaridad é
cC 1023920749 ROJAS RIARD ERIKA VANESA 9|0 N 231001 | 1.300.C00 208.000 ] o o EPS008 1.200.000 162.500 147 1.300.000 3 31.700 CCF24 | 1.300.000 26.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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§ VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato

(33 Porcentaje (O Recepddn de articulos

Plan de Pagos : N

¢Se requieren emisiones de cédigos de autorizacion? ) ST & No

‘Mimemo defutturs - Fechadeemision, %« 0 “ . Fechaderooepeliic © - o Vortoteldelatectura  Estado

Nombia e archivo . - Cagtapor .
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