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| P8 1500 | K |
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Proceso al que pertenece: FINANCIERA - FACTURACION

Unidud a la que pertencee: [ch‘mm DE REVISION - COORDINACION SUBRED
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PRESTAR SERVICKOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION ¥ LA VISION DE La SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DEE SAL

) CENTRO ORIENTE ES E.

Relacion de actividades puen of periodo: Desde: | 2021090

T

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(L sotipadcas e b mineta)
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| Recepeionar a diario las faciuras ymu.nd.us ¥ OTganizar por nﬂgldor 2 Vcnnmr contr hmnnu

Contratista cumplio con ¢l 100% de las actividades programadas del periode;
i diano y auditoria concurrente a los fIclnradomn

clinica que sc todos los ei

del usuario stendido. 3. Verilicar que In facturas contengan las warifas y sopories de acuerdo a 1

nor dad v comratacién vigente con las EAPB.4. Realizar las devoluciones de las faciuras., parn
correccidn de forma eporuna. 5. Consolidar las causales de devolucién de las facturas. 6, Generar las
relnciones de envid y soliciiud de RIPS oportunamente, par cada una de las rmcmms a radicar o las
EAPB.7. Garantizar la r|d|cm: Ia de lns de acuerdo o
las fechas ala o de las mzones que
podrian dificuliar @ la no rad:cn:nan ‘oporuna de lns facturas. 9. Realizar desplazumicnto a las EAPS
pan entrega de facturs, en caso de sor necesario. 10. Registrar y subir las faciuras ¥ soparies en los
aplicativos WEB disponibles por las EAPB, para radicacion de facturas, 10. Dar respuesta a las
devoluciones de facturas de forma oporiuna v de acuerdo 4 las normatividad vigente. |1 Brindar cl
Apeyo necesirio v realizar planes de conlingencia en cf momento en que no se cuenie con el sistema
de informacion DGH y bascs de datos, 12, Realizar actualizacidn cn cusmo a ks normatividad vigenie
encl S.G.S.5.8 13 Asistir 4 las i ¥ por ¢l drca .14, Realizar las
demis actividades relaciondas con of objeto contractual que asigne el supervisor de contrato.

Sirvid como apoyo a los facturdores para la solucidn de i v dudas que cobro
del 100% de los procedimienios y cargos realizados al paciente asi como la generacion ripida de la l'anum
Realizd anditoria previa v posterior a la realizacién de facturacion.

Verificé que todos los soportes de alencidn se anexaran a las fcturns
Werificd ¢l valor a cobrar y Ias actividades realizadas llc In:nioa la Historia Clinica ¥ manuales
Verificd que se hayan cargado o 100% de los ¥ demis i

En el p:nndu comprendido se realizg e cumplimicnto al 100% del
las

se anexan folios con las)

quee se a durante las
En los casos donde se i que fucran i
Revisd que o 100% de la por médicas que CONLArAN Con esic|

soporie.
Revisd FURIPS o formatos establecidos para accidentes de (rinsita,
Brindd el apoyo necesario ¥ realizd planes de contingencia en el momento en que no s¢ conto con el
sistema de informacion DGH ¥ bases de ditos

Asistio a las por ¢l drea
Realizé demds muduim que asigno el jefe i yio

del Area de

-

Olservacisnes:

Se anexa certificocion de pago a Salud, pensitn v ARL.
Fan camo dbs temer contrabo miev se debe anexar lnbidn b cetificacion bancaria con ln primens cucita de cobro

1110467879

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: MARLENY RAMOS GUERRA
CARGO: PﬁDFESIIEI.!:AL‘_E‘:‘EPECIALIZADO
s 2Py
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Cuenta de cobro 009 - 2021
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
MARIO ALEJANDRO GUTIERREZ CABEZAS
Cc.C 1.110.467.879 de la ciudad de IBAGUE

LA SUMA DE:

DOS MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA MIL PESOS M/CTE 3 2.380.000

Por concepto de:

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1500 2021 correspondiente al mes de SEPTIEMBRE de
2021

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU
OBJIETO: PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

Cordialmente,

C.C1110467879
Teléfono 3102396321

Direccion CALLE 181C #13-54

No Cuenta 455200225700 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 30/09/2021



\S92

TVH3INIO 09Vd 30 3L¥OJOS v [ S
$3140dV NOIOVAINDNOLNY VAVHOILNI VTIINY1d



.r__.
INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES DE SEPTIEMBRE Y

COPAGO $0AS$ $1MLLA $3MLLA $5MLLA $15MLLA MAYORA MAYORA MAYORA MAYORA  TOTAL

xmsmoa  REVISADOS IMLL $3MLL  $5MLL $ISMLL $25MLL $25MLL $SOMLL $80MLL $100MLL FACTURAS
ABEL PUENTES 29 1241 R T T T AR 2 i A 1403
ANDRES VARGAS 21 341 134 29 47 6 10 4 2 2 596
BARBARA VIQUE 2 409 150 49 54 8 8 5 1 4 710
CLAUDIA APARICIO 17 395 159 54 47 6 6 2 2 688
DIEGO SANCHEZ 2 429 152 50 50 7 7 4 m
FABIAN PABON 11 1345 84 18 28 5 2 1493
MARIO GUTIERREZ 17 342 93 36 27 10 6 3 1 1 536
MAYRA GUTIERREZ 18 484 151 39 54 14 5 1 1 767
PAOLA ALVARADO % 49 149 55 40 6 7 5 2 1 783
ZULMANIETO 28 417 162 48 66 11 5 NI S G TR
Total general 211 5885 1303 405 441 W SE 26 8 13 8439



