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SUBRED INTEGRADA DE szlvlclos DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME S CUEnTA BE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

T DATOS GENERALES DFL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

| PS 4756 | i
2001 C.D.P. No:

Prscuce ol apat et [FnanciERa - EacTURACION

Unidad  Is que pertenece: |D|EV\1LI_H:IDNI’S - UMHES SANTA CLARA

Nombre del Contratista: IL.UJ. ADRIANA SARMIENTO BOHORQUEZ

] c.C [I 192 811 677

l de: IF!D(‘AJTA D.C

Fechu Inicio. m Fecha Terminacion incial: Valar Mensual: 15 1.760.000 E Vabor & cobrar: |-S—1 D43 871 I
mmo: VALOR cpp | FECHA DE FECHA DE TERMINACION CUENTA DE VALOR A PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA S
COBRO SOCIAL

T T760 000 2173 T02T07-16 ABRIL 3 880,000 3 381 200 19534759
2 1,701 334 2426 202 1-D8-16 MAYO 3 1,760,000 $ 281200 20185444
3 1. 7640 000 2905 [2021-09-16 JUNIO 3 1.760 000 281200 20484971
3 1760000 3368 |F0ZI-10-16 EFIHIEH UL 3 1760000 781 300 F0GRIST1
) 3 756.989 3356 AGOSTO 3 1.760.000 IE 12000 20858614
6 3 0 0 SEPTIEMBRE 3 1760000 281 200 21062032
7 OCTUBRE 3 2043 871 $ 281.200 21307998
)
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VALOR INICIAL VALOR TOTAL o ?
eeemen de contenns | DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
5 5338666 5 13076989 3 11.723.871 $1.353.118

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE

Reluchin de actividades purs o periodo:

Deade: |1m 001 |

Husta:

!m| 10-31

ESPECIFICAS
(L eutipuladas v b smida) Ak

ACTIVIDADES

FRODUCTO 0 EVIDENCIA

1. Recepcionar, registrar y confirmar las drdenes de servicio. 2. Verificar contra historia clinica que
se todos los. dentro de la factura. 3. Revisar los
¥ mnl:l!a.l mécheo quuurgm registrado por Ia farmacia frente a lo registrado por el

ion referente a b atencion de los Recién Nacidos
{1alla, sexo, peso, ncjs Tmmauu:hsmsln de las de las
unidades de baja complcjidad. 6. Verificar y adjuntar los sopories de tecnologias no incluidas cn ¢l
Plai de Beneficios, el repone al ente respective (MIPRES). 7. Adjuntar ¢l soporie entregado por el
drea de aworizaciones de trimite segin normatividad vigenie para las EAPB vy Ascguradoras. 8.
Egresar oportunamente 1os pacicnies del sistema de informacion. una ves s¢ notifique orden de salida
por el drea asisiencial. 9. Generar Orden de Salida en sistema de informacion, firmar y cotregar al
usuario. 10. Elaborar factura ¥ recibo de caja oporunamente de acuerdo a la alencidn prestada al
paciente ¥ a la contratacion y normatividad vigente. 11, Legalizar ¢l dinero recibido por concepto de
copage o cuota de recuperacitn que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante el drea de
tesoreria. 12 Diligenciar la solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago v verificar el registro
de la informacidn suministrada por ¢l usuario. 13. Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los
usuarios o pacicaics concepto de acucrdos de pago. |4, Realizar cierre de caja. -mnﬂn) acta de
entrega al Area De Tesoreria. 15, Entregar las facturas a diario
de acuerdo o bos procesos y procedimientos del Arca. 16. Corregir dentro de las 48 hotas siguicnics 4
su recepcion, las devoluciones que hace el revisor de cuentas. 17, Brindar ¢l apovo nocesario y
realizar planes de contingencia cn ¢l momento cn que no s¢ cucnie con el sistema de infgrmacion y/o
bases de dutos afines 1§ R:aluar actualizagion en cuanto a la nermatividad vigeme en ¢l $.G.5.5. 5
19. Asistir a las por el drca, 20, Realizar las demis
1 nm.nsdades relacioiadas r.on ¢l objeto contractual que asigne ¢l supervisor de contrato.

I. Sc realiza recepcion de las devoluciones emitidas por los diferenics enics pagadores en L traza
para ser

2. Se realiza de las que no al firea de
remitidas a canera y que posicriormentc las cmitan al drea encargada de tramitarla. 3. Se solicita al
encargado del mancjo principal de la traza ingresar los plancs, entidades y/o unidades de servicio que no s¢|
encucntran para realizar of respectivo trimite y que las cartas de las devoluciones se realicen de manera
adecuada. 4. En la recepeion de las facturas sc observa si la fecha de Ia referencia (Orfeo) emitida por parte)
del 4rea de cartera se encucnira dentro de un lapse de tiempo promedio de entrega ¥ que tanto difiere con la

En ¢l periodo comprendido se realizd ¢l cumplimicnio al 100% del

de las

idn fisica en el drea de facturacidn. 3. En ¢l ingreso de la traza se observa las facturas que se reciben|

¥ e encucntran con dos Orfeos di sin tener antenior, para devolver af

caneras ¥ que el drea se encargue de climinar la scgunda referencia, de esa mancra no cxisic doble)

comtestacion sobre ¢l misne motivo de la devolucion. 6. Sc descarga la traza devoluciones de mancra diana

v se realiza bisqueda en ¢l Sistema de Gestion de Documentos clectronicos y de archivos. medianie cf

méddulo de Orfoo cuando no se encucnira ¢l fsico de la objecidn que emite los entcs pagadores para dar
contestacion

evidencias

sc ancxan folios con las|

[Gheeraciones:

Se anexa certificacidn de pago a Salud, pensitn y ARL
Ein caso de lener contrato nuevo se debe anexar tmbicn la cortificocion bancaria con ls primwern cuena de cobro.

1192 811677

BOGOTA D.C.

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

MARLENY RAMOS GUERRA

PROF'ESIO:I{.L ESPECIALIZADD




Cuenta de cobro 07 - 2021
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
LUZ ADRIANA SARMIENTO BOHORQUEZ
Cc.C 1.192.811.677 de laciudadde BOGOTA D.C.

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUARENTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS SETENTA PESOS M/CTE $ 2.043.871

Por concepto de:

Honorarios por prestaciéon de servicios en cumplimiento del contrato No PS 4756 2021 correspondiente al mes de OCTUBRE de 2021

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

Cordialmente,

LUZ A
C.C 1192810677
Teléfono 3228909516

Direccion CRA 81 #15A-35

No Cuenta 24098554151 AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
Fecha: 31/10/2021
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RAZON SOCIAL : LUZ ADRIANA SARMIENTO BOHORQUEZ
ASOPAGOS e e
St COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0 - - *
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: L
FECHA GENERACION REPORTE: 2021-08-30
FECHA LIMITE DE PAGO: 2021-10-20 ﬁ
FECHA DE PAGO: 2021-10-01 . -
ENTIDAD DE PAGO: BANCO CAJA SOCIAL BCSC
PERIODO PENSION: 2021-09
PERIODO SALUD: 2021-09
'NUMERO PLANILLA: SOTORE .
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 21307998 )
TIPO DE PLANILLA: 1
JMERO | g oo MDD |suBSisTeNc | W TETAL | VSN | vALORPAGAR
EPS041 900156284 NUEVA E.F.S. S.A. MOV 1 $ 908.526 50 50 50 $ 113.600 $ 113.600
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 908.526 50 $0 50 $ 145400 $ 145.43;‘
14-11 890903790 ARL SURA 1 $ 908,526 $0 s$0 50 $ 22.200 $ 22.200
CCF24 860066942 COMPENSAR-CCF 1 $ 908.526 $0 S0 50 $ 18,200 $ 18.200
Total a pagar 50 50 $0 $ 299.400 $ 299.400

"FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

119/11/2021
i -




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
AREA DE FACTURACION
ADRIANA SARMIENTO BOHORQUEZ

e Se realizan informes mensuales de las devoluciones recepcionadas en el area de facturacion

SUBRED INTEGRADA DE SEVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. T o E

DEVOLUCIONES DE FACTURAS - MOTIVOS AREA DE FACTURACION ¥ MIPRES
POR REGIMEM A SEPTIEMBRE 2021

REGIME} ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO Um0 Lo AGOSTO | SEPTIEMBRE mm-c:ou
[REGIMEN SUBSIDIADO 101.015.836 | 1.489.338.773 1124326443 652,956,241 #64.357.288 | 99.65L99L| 3021s079s|  emsrimaso|  2361sas00 5.519.707.017
CONTRIBUTIVG 1837.634 572.145.372 803.691 | 29627413 | Bi21issy| 39967257 R e M gy SR8t 3 s
-~
[ASEGURADORAS SOAT 32.130.131 9.424.594 55.7 184103 2, J 4 il 36,730,552 SR i i
[ENTES TERRITORIALES - 3.055. 168 7 AP TP e
DE EXCEPCION = 25.666.499 - I " 5.586.809 4 67.927.278
IPS PRIVADA 174,700 - 1,406 500 3 ] 10.503.421
206,590
TOTAL A SEPT 2021 135258301 | 2.103.630.406 | 1.627.421.847 888.067.814 | 873192764 | 913.888.812 | 428.086.162 | 797.262.500 | 529.347.974 8.296.156.680
% POR MES T 5% 0% 11%| ir i1
MARLENY RAMOS GUERRA | L |
PROFESIONAL ESPECIALIZADOD
REFERENTE AREA DE FACTURACION
IDDET ReTERE AN ne cxmwr—e e G4l N FELTOR AoETE
1 DE DE SALUD CENTRO ORIENTE
INCRC AL MANUAL DE GESTION DE INGRESOS A 30 DE 2021 AREA F.
PADCESO = " = £
TPODE | NOMBRE DEL FORMULA DEL ACUMULADO % AVANCE
RESPONSABL e i LINEA BASE | META | F N - CUMPLIMENTO
£ isosasztioeah R RG]
VALOR FACTURACION W|S 228334)
I INFOAME DE FACTURACION
o [#FACTURACON |RAOC WTOTAL | RADCADION | oo |eruroanaveoncierny | 250878cksde | 5og sqspmaa06| 2670708 98 6% L
RROCHEN, F el CeFACTURACIONRADICADA. | SOPeI=Y
GENERADAENLAVIGENC. | ANTERICRES paeudares)
[VALDAF A TURACICH T
% FACTURACION [PADCIDROPORTUNAEL reCRMEEFACTURACNY | 29008
OPOATUMDAD | RADICADAENEL A %% Sy mos0zeasnw| 2acdaM2en|  Sax 7%
FACTURACONENTIOAD facanackin
PERIOOC FACTURACION RADICADA
S GENERACIA DEL PERICDO copagesy
MES) pastiondaes)
VALDR TOTAL DE
% VALOR C TAS n e
cAUDAD |Facturapa  |DELAwIGENCIA vaLoR | | REE | 30 [wFoRmeDevoLucones e 3A2E0STI | 2273070306 14 aTo%
DEVUELTO TOTAL CLENTAS ENVIADAS
DE LA WGENCIA" 00
TRAMITADAS A 30 DE
orornmonn [ e [DevoLucioN . w5 | ouoones T TERENR|  AaeERM| oS o
RECIIDAS MIRANTE LA

B A PUABEE BE AR 5 &



® Se da respuesta a las devoluciones emitidas por MEDIMAS
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DEVOLUCIONES CON RECEPCIONADAS EN LA TRAZA

Fecha_Digitacion
‘Recepciono

(Varios elementos)

LUZ ADRIANA SARMIENTO BOHORQUEZ

Etiquetas de fila __ Suma de Valor el e NEEAG
ASEGURADORAS SOAT 51.871.482 16
ENTES TERRITORIALES 130.267 1
FFDS TECNOLOGIAS NO PBS 381.905 2
REGIMEN CONTRIBUTIVO 528.251.156 79
REGIMEN SUBSIDIADO 22.874.541 6
REGIMEN SUBSIDIADO EVENTO 457.373.348 205
REGIMENES DE EXCEPCIO_IEJM 196.923 2
Total general 1.061.079.622 311
DEVOLUCIONES CON RESPUESTA EN LA TRAZA

Fecha_Rta (Varios elementos)

Contestada L LUZ ADRIANA SARMIENTO BOHORQUEZ

Etiquetas de fila 2 Suma de Valor N° FAC
ASEGURADORAS SOAT 14.686.416 6
IPS PRIVADA 3.784.356 13
REGIMEN CONTRIBUTIVO 24.481.604 25
REGIMEN SUBSIDIADO 6.080  §
REGIMEN SUBSIDIADO EVENTO 35.201.149 75
REGIMENES DE EXCEPCION - 67946 1
Total general . . 78.227.551 109




