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Centra Orente ES.E.

SUBRED INT
APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENT!
FORMA

EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
0
TO INFORME ¥ CUENTA DE

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: T020-85-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Mo, CONTRATO - OFS:

PS 1081 . 1
ey '

Pomibsre del Contratista: ID'EISY PAOLA BOLIVAR GARCIA

Fecha Inkio: Fecha Terminacisn incisl:

15 DE JULIO DE 2020

Proceso al que pertenece: FACTURACION
Unidad & Is que pertencee: AKL URIBE
I cc. [I 023925980 ‘ de: lExm'rA l
Valor Mensuali  [5 1722000 | vatara cobrar: 1: 1.722.000

VALOR A PAGAR SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
Y SOCIAL

§ 1305387 $ 273 K00 RIIO6S0413
$ 2499677 $ 305 200 E3406I0353
$2610.774 S 305 400 B34 1285146

$ 3.444 000 5 1.722.000 $ 323200 B34 THH6SH
3 1.722 000 $ 157 600 42421192
$ 1.722 000 S 157 600 B343237720
5 1.722 000 § 271.700 CErETTECTE
S 1.722.000 $271.700 ®3A46 10188
5 1.722 000 $ 271,700 BI45240539
$ 1.722 000 § 271. 700 B345917836
S 1.722.000 $271.700 BI466G 5636

= " VALOR INICIAL VALOR TOTAL AGOS REALIZADOS
£ 10.332.000 5 19.330.839 S 20191838

INTEGRADIA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL ¥ AUTONOMA. EN SU CONDICION DE BACHILLER ADMIMISTRATIVO LA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADE

~CION FINANCIERA (FACTURACION ) DE LA SUBRETY

Relackin de sctividades pars el perioda: Desde: | 226-18-01 Hasta: | 2020-11-30 i
Camestipuled nMminas) - 5

FRODUCTO O EVIBENCIA

| Recepcionar, registrar y confirmar lus ordenes de servicio,2. Verificar contra historia slinica que s
i todos los i dos,

dentro de la factura 3 Revisar los

¥ material i I farmacia frente a lo regi el

| Recepciona, registro y confirme las drdenes de servicio,2. Verifieo contra historia clinica que s encontraran
wodos los i i dentro

por
personal de enfermeria, 4 Registrar ls informacidn referente & la atencion de bos Recién Nacidos (talla.

médicn quinirgice registrdo por b farmacis frenis a lo registrado por sl porsonal de enfermeria. 4 Repistro ls

de la factura,

Reviso los medicamentos ¥ matenal

e, peso, ote.)$. Tramitar ante lns EAPH las da Ins de las unidades de baja
comphejidad.6. Verificar y adjuntar los sopones de teanologius no incluidas en ¢l Plan de el

referente a la atencion de ks Resién Nacidos (talla. sexo, peso, e1s.)5. Tramito ante las EAPD las

reparte al ente respective (MIPRES)7. Adjuntar el soporis entregada por el sres de sutorizaciones de
iramite segun normatividad vigente pera las EAPB y Ascguradorss 8 Egresar oportunaments los

del sistema de i una vez se notifique orden de saluds por el drca

tecniologias o incluidas en el Plan de Dencficios, el reporte al ente respective (MIFRES)7. Adjunto el soparte
enegndo por o drea de aulonzaciomes de tmmitc segin mormatividad vigente parn las EAPB y
=

de los de las unidades de baja complejidad. 6 Verifico ¥ ndjuntar los sopories de

asistencial 9.Generar Chrden de Salida en sistema de mformacibn, fimar y entrognr al

usuario. 10, Elaborar factura v recibo de cajs oportunamente de acucrdo a la atencion prestads al
paciente y o la contratacion y normatividad vigente.11 Legalizar el dinero recibido por consepio de
copage o cunta de recuperacitn que hagan los usuarivs, en sistema de mformasion ¥ ante el dres de

tesoreria. |2 Diligenciar la solicitud de crédito ol formnio de acusrdo de pago y verificar el registro de la

infarmacion suministruda por el usumrio. 13 Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o
pacicntes concept de acuerdan de page. 14, Realizar cierre de caja, srques y acta de entrega al Arca De
Tesorerin. 15, Entregar las facturas diario ¥ de acuerdo a kos

aalida por sl iren asistencial 9.Cenero Orden de Salids en sisiema de informacién. firmar y cotegar o]
i 10, Elabora fueturs y recibo de caja oporunamente de acuerdo & 1a atencion prestada sl pacicnte y u la
contratacién y normativided vigente 11.Legalizo ¢l dinoro recibido por conwepio de copago o cuols do
recuperacion que hagan los usuarios, en sisiema de nfrmacion v ante cl area do tosorerin. 12 Diligeneio Ia
solicitud de crodito ¢l formato de aguerdo de pago y verificar el registro de 1 informacion suministmda
usuario, 13 Recibo ¢ ingreso los abnos que realicen los usuarios o pacientss conceplo de acuerdos do
pago.14 Realizo cierre de caje, arqueo y acts do entrega al Area De Tesoreria 15 Entrego las factums|
das y

los pacientes del sistema de informaeisn, una vez st notifique orden de

a diario

procesos y procedimientos del Aren. 16 Coregir dentro de las 48 horas siguienics a su reeepeion. las
devohuciones que hace ol revisor de cuentas. 1 7. Brindsr el apoya necesario y realizas plancs de

a en ¢l momento en que o 3¢ cuente con ¢l sistema de informacion vk bases de datos
afines 18 Realizar actualizacion en cuanio o la nermatividad vigente en el 8.G.8.5.S. |9.Asistir a los

jpor el dren 20 Realizar las domi:

S

dentro de las 48 horas siguientes a su las
apoyo ecesario v realizar planes de contingencin en el momento en que io e cuente won cl sisiema de
informacion yfo hases de datos afines. |8, Realize actunlizacién en cuanto a la normatividad vigente en el

de acuerdo u los procesos ¥ procedimientos del Ares. 16 Corregio

que hase ¢l revisor de coentas. 17 Brindo el

519 Asistio n las reuniones y capscitaciones programadas por el drea 20 Realizo ks demds

Durante el peniodo 26 Octubre al 25 de Moviembre, realizo 15 jormadas
adrisiono y aulorizo los pacientes que soliilaron servicios de urgencias
e asignaron 94 citis. se gencraron 323 facturas por valer de §
21,068 384 , se gjustan 5 facturas anuladas. s adjunts 4 folios, esta

4| mformacion la cual se puede en el de

«que sc geners e ol sistema de informaceon DGH modulo fctumcidn

< > el sup de contito.
con i oby | que asigne el suy de contrato
Obmervaciones
Se anexn certificacitn de pago & Salud, pension ¥ ARL
= 1.02 Ll BOK
En case de tener contrala nucvo s debe anexar también In certificacitn bancaris con In primera cucnta de cobro s R - ki

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
; NOMBRE: | MARLENY RAMOS GUERRA
CARGO: Pnos.ssm}#u ESPPRIALIZARO0

x T

‘O‘t!

e
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Compensar operador de informacion certifica que proceso e/

‘ Sefior(a):
! No. Identificacion:
l Direccion:

| Telefono:

- Correo:

. Ciudad:

i Numero de Planilla:
!

DEISY PACLA BOLIVAR GAI
CC1023925980

CR 3 ESTE # 43C 40 SUR
3640922
paocla272210@gmail.com
BOGOTA, D.C.

8346695686

i_ CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER COMN

DEISY PAOLA BOLIVAIT GARCIA Nt

H CC1023825980

| 83466956886

realizado por:

A DE PAGO

octubre de 2020

octubre de 2020

NOMERE

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS ¥ NOMBRES:

Cia.ide Seguios Boliva
: 2 o

wr .
P_{o}ccciop (ING + Prot

Saij‘.‘ld Total EPS
-

cC
1023825980

DEISY PAOLAM | il GARCINA
iBC R COTIZACION
RIESGOS | DECAJASIET o bt
; S - |
EPS002 | 230201 877803 | o 109800
Este documento esta clasificado « PaRIvVA '

Compensar Operador de Informacién
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RS316 EPS-S MEDIMAS SAS

$SCO0007006171 26/10/2020SOLANO GOMEZ YULIETH 1010111058 43.200 43.200
TOTALES : EPS-S MEDIMAS SAS B e e T R Ty e i s =
RS323 CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR EPSS (Tarifa soat 10%)
55C0000700816003/1 1/2020PENA VEGA MARYBEL 52705136 96.090 96,090
TOTALES : CAJADE COMPENSACION FAMILIAR cTeege0 T T T T S |wm|oma| ................... e A S e -
COMPENSAR EPSS (Tarifa soat 10%)
RS326 COMPARTA BOYACA EPS-S - SOAT-15%
§SC0000700955809/11/2020MORENO GARCIA MARIAP 1049624892 133.847 133.847
TOTALES : COMPARTA BOYACA EPS-S -SOAT-15% I muuwam ....................................... ,._.uwnmhwi et e b e 1 g -
RS375 ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD DEL REGIMEN SUBSIDIADO EPS CONVIDA EPS § -16%
§5C0000700737930/10/2020SANCHEZ GUERRERO YES 1000624666 49298 49298
$SC00007007382 30/10/2020SANCHEZ GUERRERO YES 1000624666 217.000 217.000
TOTALES : ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD DEL 2 mmmlnmm i A Lo .Nmm.lm.QMI ..... e 5 s . 8 e S =
REGIMEN SUBSIDIADO EPS CONVIDA EPS §-16%
Totales : DEISY PAOLA BOLIVAR GARCIA 323 21.068.384 57.600 8.405.230 57.600
Totales del Reporte : 32321.068.384 ’ 57.600 8.405.230 - 57.600 0,00
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
DEISY PAOLA BOLIVAR GARCIA CC 1023925980
MES DE NOVIEMBRE- CAPS CHIRCALES

Evidencia de admisiones realizadas
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GESTION VERIFICACION Y AUTORIZACION

Funcignario DEISY PAOLABOLIVAR GARCIA
Periodo de gestidn  26/132020
[0
Fecha  Hora Pagador Tipo docum

202020 0818 SALUDTOTALEPS.  CédulaceCi
Observaciones

SE VERIFICAUSUARIO EN COMPROBADOR ACTIVOEPS
CONTRIBUTIVO SALUD TOTAL COTIZANTE DESDE 1306
DEPARTAMENTO SANTANDER MUNICIPYO FLORIDABLAN

MU0 0924 CAPITALSALUDEPSDE Cdda e G

Obsevaciones
SE VERIFICAUSUARIO EN COMPROBADOR Y ADRES RE
COMPENSADOS NOREGISTRAS DNP PUNTAJENOREG!

2102020 0943 CAPITALSALUDEPSDE Cédulace &t

Observaciones
SE VERIFICAUSUARIAEN COMPROBADOR YADRESRE'
COMPENSADOS NO REGISTRAN DNPPUNTAJE 5848 80

Funcionario DEISY PAOLABOLIVAR GARCIA
Perodo dogestion 28902020
25172020

Facha  Hom Pagador Tipo docun

15/1172620  10.34 CAPITALSALUDEPSDE Céoula e [+
Observacionas

SE VERIFICAUSUARIC EN COMPROBADOR REGISTRAZ
PAGINAGENERAERRORY COMPENSADOS 052017 21

155112020 10:42 CAPITALSALUDEPSDE Céduiace C
‘Observaciones

SEVERIFICAUSUARIAEN COMPROBADOR ACTIVAERS
GENERAERROR/ COMPENSADOS NO REGISTRAS DNP

15112020 15 14 EPSS UNICAIAS-CON Chouade ©

Ohsarvacionas
SE VERIFICAUSUARIAEN COMPROBADOR Y ADRESRE
COMPENSADOS NOREGISTRAZ DNP PUNTAJE SISBEN

Funcionario DEISY PAOLABOLIVAR GARCIA
Periodo de gestion 2671012020
i

Fecha  Hora Pagador Tipo docum

U020 1106 CAPTALSALUDEPSDE CidulaceC
Observaciones

SEVERIFICAUSUARIO EN COMPROBADOR Y ADRESR
COMPENSADOS NOREGISTRAY DNP PUNTAJE PAGINA

OUNI620 1343 NUEVAEPSSA Ceddach C

Observaciones
SE VERIFICAEN COMPROBADOR REGISTRAACTIVO RE
NUEVAEPS COTIZANTE DESDE 011082008 # COMPENSS

0112020 1518 CAPITALSALUDEPSDE CédladeC

Observaciones
SEVERIFICAUSUARIO EN COMPROBACCR Y ADRES RE
COMPENSADOS 1272013 15 COTIZANTEX DNPPUNTAL

Funcionsrio DEISY PAOLABOLIVAR GARCIA
Periodo de gestion 26102020
2501112028

fachs  Hom Pagador Tipe docar

AN 1528 CAPITALSALUDEPSDE Céasade

Obsérvaclones.
SE VERIFICAUSUARIOEN COMPROBADOR ¥ ADRESR
COMPENSADOS NO REGISTRAN DNP PUNTAJE SISEEN

520 1654 EPSS UNICAJAS -CON Cdahla de

Observaciones
SEVERIFICAUSUARIOEN COMPROBADCR ¥ ADRES RI
COMPENSADDS NOREGISTRA! DNP PUNTAJE SISBEN

21220 1847 CAPITALSALUDEPS DE Taneta de e

Observaciones
SE VERIFICAUSUARI AEN COMPROBADCR ¥ ADRESR
COMPENSADOS NO REGISTRAT ONOP PUNTAJE SISBE




Labeea Frigegs = Senicing

C¥iiivo Oriente ESE.

Paciente
ldentificacion
Cantro- Atencion

1206226408
UMHES MATERM
Carrera 10 No.
CAPITAL SALUD
Cama MIINT13 - INTE
Han de Beneficios: PGP CAPIT
Ciagnostico Principal : PO7:

Entig

122MNG12727

ALAYA ISABEL

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

S NIT. 900959051 cCall center: 3078181 018000118181 Fecha Actual : martes, 20 octubre
Folio 217
LA SOTELDO MARTINEZ Edad 0 Afios \ 1 Meses \ 7 Dias No. Histaria 1206226408
Telefono 3228876931 Ingreso 11230125

AL SALUD EPS T X—-—D
- OTROS RECIEN NACIDOS PRETERMINO \De:) !

MEDICAMENTOS NO POS

O INFANTIL Cama MIINT13 - INTERMEDIOS Fecha Ingreso 13/09/2020 1:55:57|a.
- 66 Telefono 2971310 Fecha prescripcion  20/10/2020 6:38 p. .
EP5-S Suministro Paciente

MEDIOS Arca de Servicio:

020

m.

Medicamento Cantidad Concentra. Unidad Via Admin. Observaciones T.D. Pura.

deetaMINOFEN L G/lOIJ ML SOLUCION 1000 '

PARA INFUSION (PARA CETAMOL) VIAL {3) TRES FRASCO Endovenosa 25 MG IV CADA 6 HORAS 2 h

100 ML MG/ 100 ML

Total Items: 1
DIAGNOSTICOS
jcoulGo [DESCRIPCION | TIPO DIAGNOSTICO ]
P73 OTRPS RECIEN NACIDOS PRETERMINO Principal Presuntivo
: ia da o
Secrotans o Ar cle Servicios joe Saan

Reclame INMEEDIATAMENTE, va

“Senor usuario, si usted es af|
medicamentos se coordinara entrg

Subdred teg

Centro Orienia

ITARDMIALY

5

PENA PINEDA NUBIA ESPERANZA
PEDIATRIA
Cedula de ciudadania-52962022

ider 72 haras, harario de la farmacia ambulatoria: lunes a viernes de 7:30 am a 6:00 pm jornada continua,

liado a la EPS Capital Salud ¥ su consulta no fue presencial o le prescribieron medicamentos no PGP, el tramite de sus
la Subred y la EFS; la entrega de los medicamentos se realizara en los 5 dias habiles siguientes en la direccién registr:
Para otras EPS. solicite informacion en la farmacia o atencién al usuario de la unidad.”

sabados de 7:30 a.m u 1:00 pom

i AOO5G05 1

ENTREGADC :
K oxexi vl (:f,:Sf\::.\\ﬂ



CITAS ASIGNADAS

2020-10-27
1358.9

DEISY PAOLA
BOLIVAR
i

MURILLO BEISY
2020-11-08 || I |l MEDICINA | CAPS PAOLA
07:00:00.000] " GUNC LS| GENERAL CHIRCALES| BOLIVAR
GARCIA
DEISY
2020-11-17 x_{m;-iﬁwﬁ MEDICINA || caPs PROLA
:00:00.000] " Funsove. || GEMERAL fICHIRC BOLIVAR
GARCIA
L i IL
MURILLO : :
2020-11-19 || MORENG | MEDICINA || CAPS uﬂw..:ﬂﬁ;
06:00:00.000]  LUIS GENERAL |jcHIRCALES| ‘canera I
ENRIQUE
MURILLO) [ pEISY
2020-11-25 || MORENO MEDICINA CAPS PAOLA
11:30:00.000 LUIS | GENERAL |[CHI BOLIVAR
_ ENRIQU! GARCIA
ORA SALAZAR |
2020-11-23 || M CAPS PAOLA
0000  TATIARA || NEDICINAGENERAL || curpcaies | “BOLIVAR
GARCIA
DEISY
| 2020-11-13 mﬂ.ﬁ»n meDICINA || caps || paoLA
15:00:00.000( Tarrana || SEVERAL n:-mnz.m_ BOLIVAR
| GARCIA
= i LU

FACTURAS GENERADAS TOTAL 283
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Proceso invalido...

Los datos de EPS del paciente -RC1 206226408- no
fueron encontrados, verifique tipo, niumerc de
documeanto, nombres y apellidos del paciente

2020-10-20 18:38




RECIBOS DE CAJA
LISTADO RESUMEN DERECIBOS DE CAJA
IESDE L FECHA 25110002 HASTA LA FECHA 24110020 DESDE EL USUARIO 1023925980 HASTA EL USUARIO 102371950
[ 102792590 DEISY PROLABOLIVAR G4RCTA
ConEQUO FECHL EFECTVO CEQE TETE  CONSIGNACIN R B
1. Recho
R E__nﬁ_mssap 576000 00 00 00 ST Corfrmede
FACTURANRO, SSCO000701 1889
TOTAL 1. Recho TH00 0% Loam 00 400
TOTAL 102352590 0EISY PROLABOLIVAR a6 w o 00 600

7.60000
FACTURAS ANULADAS
mras S et i s St i
T covoimetse e %
NIT. 3008530517 ENTREGA DE TURNO 1
Dingord NES - 43 Tekdono MA44EE e
O Fecha micat Fecha fral "1022925060
P Nomdee deusuio: DEISYPACLABOLVAR GARCIA
CENTRO DE CONSECUTIY coo
ATENCION FECHACREACION  QwGREsD  FECHAINGRESO igo ESTADO
scH NS5 o5 Weesy TR LADD
5CH $082020 1840 1383604 ot Te082 anano
5CH RS 1847 e Tew gneoo

DEVOLUCIONES SUBSANADAS

11480589 SALIDA USUARIO =

Sch facturacionsco

Buenos tardes Envie archivos Aduntos para sa
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=Autorizacion de Servicios

* Nombre IPS: SUBRED INT DE SERV SALUD CENTRO ORIENT * Codigo IPS: 19585 * Tipo IPS: HO * Unidad
IPs: 1
I s Afiliado

* Nombres | = Apellidos i
|ALAYA ISABELLA ] |SOTELDO MARTINEZ 7| |
. | * Tipo documenta |
Numero (1206226408 ] i [REGISTRO CIVIL | I
- 4 -
* Contrato [35437176 I | i El:lad |
i i WAL T e e s
* Fecha de nacimiento09/13/2020 | ! * Telefono [0 1
{ e e = s
* Direccion de Residencia Habitual * Municipio - Departamento
[cL3 2148 v | |[BOGOTA - CUNDINAMARCA =3
" Correo Electronico
* Telefono Celuiarl ] [

* Semanas callzadas.l‘lﬂﬂ r | i

5 * Plan [RS - REGIMEN SUBSIDIAD]

*NivelsisBen{o | i = == |

s Estadu:[Activo

Si desea actualizar la informacion por favor |
comuniqguese con la EPS {4
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