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' w Secretaria da Salue
4 Subred integrada de Servicios de Setud

Centro Oriente E.S.E.

SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

GESTION DE CONTRATACION

YO -
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

cbmco AP TA-FT-014
VERSI!
FECHA: 2021-12 27

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO - I

No. CONTRATO - OPS: PS 12812022 C.D.P. No.: 51

Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA

Servicio al que pertencce: FACTURACION

Unidad 2 1a que pertencee: CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA

Nombre del Contratista: | RICARDO CONTRERAS CONTRERAS

C.C. | 1.070.326.415

l de: lELCOLEGIO |

Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2022 Fecha Terminacién inicial; Valor Mensual; Valor a cobrar: [$ 1.812.800 l
VALORPAGO FECHA DE
"ODT'S)‘SS’:’ ’ VALOR ADICION cop FECHA DE INICIO mfzif&igfm (.yr e oaRo M VALORAPAGAR sESc(:JCRILn]jm NSEA’%’LKE . I:?‘((I:I?LA
1 $604.267 1298 2022-05-01 2022-05-10 1 FEBRERO $ 1.760.000 $309.400 56398179 01/02/2022
2 $1.208.533 1445 2022-05-11 2022-05-31 2 MARZO 3 1.760.000 $309.400 57119177 01/03/2022
3 350 0 3 ABRIL $ 1.760.000 $ 309.400 57931655 08/04/2022
4 4 MAYO $1.812.800 $ 309.400 58662806 04/05/2022
5 5
6 6
7 7
8 8
9 9
10 10
1 n
12 12
I I
14 14
15 15
16 16
7 7
18 18
19 19
20 20
doumen e contrms | YALORINICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
$ 5.280.000 $ 7.092.800 $ 7.092.800 so

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Relacién de actividades para cl periodo: Desde:

2022-05-01

OBLIGACIONES ESPEC’FlCAS
(Las extipuladas ent ba miruia)

Hasta: |2022-05-31
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO.EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

L Reocpcmnnr registrar y conﬁ.rmnr las érdenes de servicio de observacion de urgencias ,2. Verificar contra historia clinica que sc encuentren

gi todos los p lizados, dentro de la factura,3 Revisar los medicamentos y material médico quinirgico registrado por
la farmacia frente a Io registrado por el personal de enfc 4.Registrar la i i6n referente a la atencion de los Recién Nacidos (talla,
SeX0, peso, ete.)5. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja complejidad.6. Verificar y adjuntar los
soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivo (MIPRES)7. Adjuntar ¢l soporte entregado por el
drea de autorizaciones de tramite segin normatividad vigente para fas EAPBy A doras.8 Egresar of los paci del
sistema de informacion, una vez se notifique orden de salida por ¢l drea asistencial.9.Generar Orden de Salida en sistema de informacién,
firmar y entregar al usuario. 10.Elaborar factura de los pacientes de Urgencias y Observacién y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la
alencion prestada al paciente y a la contralacién y normatividad vigente. 11 Legalizar el dinero recibido por concepto de copago o cuota de
recuperaci6n que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante ¢l drea de tesoreria.12.Diligenciar la solicitud de erédito el formato de
acuerdo de pago y verificar el registro de la informacién suministrada por el usuario. 13.Recibir e ingresar los abonos que realicen los usuarios
a pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizar cierre de caja, arqueo y acta de entrega al Arca De Tesoreria.15. Entregar las facturas
gcnmdua a diario soponadns y organizadas de acuerdo n los procesos y procedimientos del Area. 16.Corregir dentro de las 48 horas

asy lasd que hace el revisor de cuentas. 1 7.Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencin en

1.Verifico las 6rdenes médicas y autorizacion fisica que presenta el paciente para su atencion

por consulta externa, segin i6 ividad vigente.2.Actualizo dalos p 1

del usuario a facturar.3.G facturas en ¢l sistema de informacién DGH y soportarla con la
documentacién que presenta el usuario segin contratacion y normatividad vigente.4.Legalizo el
dinero de recibos de caja recibido por concepto de copago o cuota de recuperacién que'hagan
los usuarios, en sistema de informacién.5.Elaboro factura y recibo de caja oportunamente de
acuerdo a la atencién prestada al paciente y a la contratacién y normatividad vigente..6.Realizo
cierre de caja, arqueo y acla de entrega al Area De Tesoreria.7.Entrego las facturas generadas o
diario soportadas y organizadas de acuerdo a los procesos y procedlmncnlos del Area.8.Corregio
facturas anuladas dentro de las 48 horas sigui a su rece las devol que hace el
revisor de cuentas.9.Brindo ¢l apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento
en que no sc cucntc con ¢l sistema de informacién yfo bases de datos afines.10.Realizo

<] momento en que no sc cuente con cl sistema de ml'ormaclﬁn y/o bases de datos afines, 1 8.Realizar en cuanto a la nor

vigente en el $.G.S.5.5.19.Asistir a las reuni y das por cl 4rea.20 Realizar las demis

ncluuhzzzcxén en cuanto a la normatividad vigente en ¢l S.G.8.8.5.11.Asistio a las i y
progr por ol 4rea, 12 Realizo las demés actividades relacionadas con ¢l
objeto 1 que asigne el supervisor de contrato,

con ¢l objeto contractual que asigne el supervisor de contrato.

)/

En el periodo comprendido sc realizd el
cumplimiento al 100% del desarrollo de las|
actividades contratadas, se anexan folios con|
las evidencias

Observaciones:

Nota: Es deber contractual ancws lo cerfificacion del pago a Salud, pensién y ARL. En cas0 do tencr contralo mievo adjuntar ¢} soporto de ofiliacion al Sistema General dc Seguridad Social en
Salud coma cotizantc  afifiscién a pensién., Teniendo en cucnia quo con s implementacién del Deerclo 1273 de 2018 ¢l pago de aparies se hace de mancra vencida de acucnlo con las fochas

establecidas en el Docreto 1990 de 2016.

\ i/mmé( N

Firma del Contratista

C.C.

1.070.326 415 de

EL COLEGIO -~

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1

VISTO BUENOQ SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2

NOMBRE: JOSE ALBERTO ROMERO NOMBRE: MARIA MARLENY RAMOS GUERRA
CARGO: DIRECTOR FINANCIERO CARGO: . PROFESIONAL ESPECIALIZADO
FIRMA - FIRMA

[Eos







Cuenta de cobro 4-2022
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
RICARDO CONTRERAS CONTRERAS
cC 1.070.326.415 delaciudadde EL COLEGIO

LA SUMA DE:

UN MILLON OCHOCIENTOS DOCE MIL OCHOCIENTOS PESOS

812,
M/CTE $ 1.812.800

Por concepto de:

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1281 2022 correspondiente al mes de MAYO de
2022

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

OBJETO:

Cordialyente,

~ <\<m¥ b [ g e

RICARDO CONTRERAS€ONTRERAS J

C.C 1070326415

Teléfono 3134593168

Direccion CALLE 65F #78H SUR-35

No Cuenta 475770045403 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/05/2022
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Tlpo plamlla L ‘ L . y . \Pcnodo Ilquldacmn Pensmncs' April2022 .,
Sucursal o Dependenma: ' PRINCIPAL ' . Penodo llqwdacmn Salud Abril 2022
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" . Estado de la transaccién: 5 Transaccion aprobada ‘ B
P - - DI e et e .- - . . - ’ N . - . ) s N P . * N -
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. 147 |860002503 |  Cia. de Seguros Bolvar S.A. / ;o1 . 4 som " s24400 7
. 230201"‘ 800229739 | - Proteccion (ING + Proteccion) /i ’ 1 ' , $0.00 . '$160,000
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- a | - _ T 7
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' ST N 900959051 . - , Focha A:tualx lunes, xamnyo 2022
. . . \ B . . . K \ , Pégina 1/2,
. ' e - - Tt e o .
. R . RS LISTADO RESUMEN DE RECIBOS DE, CAJA BN
4o B DESDE La FECHA xsmdlzozz HASTA LA FECHA-15/05/2032 DESDE EL UsuAmo 1070326415 HASTA EL USUARIG 1070326415 B
usuario Lot " 1670326416-RICARDO cou*rnznnscoum S < - )
.CoNsECUTIVO rECHA . . . EFECTIVO ° CHEQUE " . TARIETAS . CONSIGNACION ToTAL ESTADO
. B . N \ . . O . R “
o 1, Reclbo © e . . - 3 - - Lot N . L . .
. “Goooooocososzaz  AFOH20zzSIeHIL. 4.200,00 ' . 0;00 . . 0,00 0,00 4.300,00  Confirmadd
21 21 59 A 3.600,00 S - o000 | . 8,00 v 0,00 9.600,00  Confirmadd
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Tota: 1omzaqxs-nchRDoggx;§§nAsnus . 124.300,00 . . 0,00 . . Y. o0 -0,00" 1247500,00 ; T
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L) -lPACIENTE T 'c'édal'a_cludadud.s‘ - B933310 - ANDRES FELIPE GARCIA BERNAL R ‘EDAD ) »29 Afios\ 9 Moses \'6 Dias” |
., '+ lcopiGoIPs. 110013028501 ! - NRO AUTORIZACION ¢ . * SExo ‘Masculine R -
: FEC INGRESO  14may. 2022 12:37 © , FEC EGRESO ° .1, ) 14 may. 2022 1397 - NGRESG . # 13589068 . B
REC CAJA - - : : . . R FACTURADOR RICARDO CONTRERAS ‘
Coe : . ' o L . . + ' N.Oxlen Salida FRerr2 - .
€6D. SDAT [ PR C85. CUPS _NOMBRE T EanT VR UNIT VR PAC .~ - VR Egg':l ‘
;- . m9tas . R 890701 \CONSULTA DE URGENCIAS R s 1 | 459,100 40 $59.400
Q9146 - 2 - 865101 ' SUTURA AREA GENERAL v 1 $16.800 $0 $16.000 } -
39201 : 5DS003 ¢ JERECHOS DE SALA PARA SUTURAS .- PEY $49200 -+ 30 ' $49.200 |
-4 ’ . 121QQD31435, ' JERINGA 3CC DESECHABLE 3 PARTES L1 $1-40 $0 $148 |
. 121QQ03143 C “121QQU031439 " JERINGA 10 CC DESECHABLE DE 3 PARTES 1 $239 $0 $239 )
R to7AMO1 [CUMS & 122M3022613  TOXOIOE TETANICO PURIFICADO 40 ur/o SML VACUNA 1 47,409 30 $7.409
zomsoo?-z] . ADSORBIDA CONTRA EL TETANO K i
» ' VALOR SUBTOTAL DE SERVICIOS. PRESTIIDQS N v o T . :
ALOR RESPONSABILIDAD DEL USUARIO - - . \ I
;' _vaLOR AnTICIPO ¢ N ] L N
" VALOR PAGADO POR EL USUARIO . , - .. . .o s ,
. vALOR Iva . . -~ T L
. VALoa TOTAL ORDEN oasznvnzxn |
ot rorac: SIENTO TREINTA ¥ DOS MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y SEIS | PESOS 'CON CERO CTVS M/Cto. - oS
. - TSN . oo - \
| . ELABORD ’ LIQUIDACION v m - ' B rmyumw\mtr: - )




| - o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS BDE SALUD -
| , « CENTRO ORIENTE E.S. E.A o
1 ; :vnl’m Orionte E.5.€, - 90095905 1 . ) M Fecha Actual : lunes, 16 mayo 2022
‘ PR ' N )
; ! 1 REGISTRO DE SERVICIOS . P&gina’1/1
* b R . [ -
‘ c . 00000002075253 . ! ’ Fecha : 19 abr. 2022 16:46 p- m.
. - . . '
. N . raciente 102_@7652;5 © MIGUEL ANGEL, PARRA OLARTE . . rr Tipo | . Subsldlado i .
- Entidad EPSS534 . .CAaPITAL 5ALUD EPS S5 . MNET . 00298372 . -
| : Dircccién CL77 AN12A-35 - .- Tel&fono 016000122219 : ',
! Plan RS202 ' PGP CAPITAL SALUD EPs : : i Edad 21 Aflos \ 2 Meses \'0 Dfas
Estrato - 2 . SUBSIDIADO NIVEL 1 Sexo , Masculino R .
Centro st . CEMTRO DE SALUD SAMPER MEMDOZA Ingreso 13464942 o i- %
A > - Empresa - _ . | Fec Ingreso 19 abr. 2022.12:23
DR Fec Egrese 19 abr. 2022 14:S1 : - .Usuario 1070326415 - RICARDO CONTRERAS .
) ) L . . CONTRERAS . ’
. . CODIGO . NOMBRE - CANT VR UNIY - YR PAC YR ENT
. . ¢ CONSULTAS’ o . : j .
‘ . Ho14as CONSULTA DE URGENCIAS 1,00 % 49.300,00 o %.0,00 % 49.300,00
> - N MI\TERIALES E INSUMOS N . - " . L Vs
JERINGA PARA INSULINA 1-CC AGUJA : : o . a . Lo '
. o REMOVIBLE N> 27 & % w4 1,00 + 144,00 ) $.0,00 % 144,00 .
~— | 12190031439 gi'g.l'_“EGsA 10CC DESECHABLE DE 3 2,00 - % 239,00 $:0,00 \$478,00 -
. . MEDICAMENTOS POS i : ., . . . . i
. . J01CAO04 AMOXICILINA SODMG capsuLa , 15,00 % i46,00 . %.0,00 $'2.190,00
. PENICILINA G BENZATINICA , co ! X L
. ‘ -2.400.000 UI POLVO LIOFILIZADGS . . ; . . . ,
- . Jo1CEOS PARA RECONSTITUIR A oL LCTon 1,00 . $'z.032,00 . $ 0,00 . . $=2.032,00 .
. INYECTABLE : - :
_ R - PENICILINA G SODICA CRISTALIMA . - | . .
. : V. 1,000,000 UI POLYO LIOFILIZADO . ; . N
. ' Jo1cEoL PARA RECONSTITUIR A SOLUC!ON 1,00 % 869;00 % 0,00 $-869;00 4 :
' .. INYECTABLE R ~ . S . : :
N DICLOFENACO SODICO 75 MG / 3 ML < . . . . .
) MOo1ABOS SOLUCION TNYECT ABLE 1,00 ) % 359,00 $ 0,00 _%$'359,00
« : | MD1aEDZ NAPROXENO 250 MG TABLETA ' 20,00 . $'7z,00 . $ 0,00 $ 1.440,00 ,
: i 'l VALOR SUBTOTAL DE SERVICIOS PRESTADOS . : ) . - % 56.812,00
. S . . VALOR RESPONSABILIDAD DEL usunnxo . : - . & o,o0
’ YALOR ANTICIPO . : $ 0,00
VALOR PAGADO PDR EL, USUARIO . Con A ‘ A ~ 4% 0,00 L . .-
YALOR IVA A . " - N . - . s + 0,00
YALOR DESCUENTO . . . ! . % 0300 -
i . VALOR FRANQUICIA ! . . : - ” % 0,00 .
VYALOR TOTAL ORDEN DE senvxcro - . : $ 56.,812,00
. P TOTAL: CINCUENTA ¥ SEIS MIL OCHOCIENTOS DOCE PESOS com <ERO CTVS M{Cte, N
R FIRMA RESPONSARLE . Fm v HUELLA nmn: N - - REVISOR

L
|

— - . -
. . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE" SALUD i '
un cha St CENTRO ORIENTEE.S.E. N -
Ccrtlm Orfente €£5€. 900959051 o R Fecha Actual: lunes, 16 mayo’2022 .
o 4 REGISTRO DE SERVICIOS . © ANULADA ’ Régina 1/1 .
. . Oo0000002081714 . . ’ Fecha.: 21 abr. 2022 o7:07 a. m. |
_+ | Paclente S2727909 CLAUDIA. PALACIO FORERC} ) Tipo Subsidiado ¢ . -
. . - Entidad ©  EPSS34 - CAPITAL SALUD EPS-S : NIT . 900298372 .
. . Direccién CL77AM12A-35 . Telé&éfono 018000122219
. P L Plan RS202 PGP CAPITAL SALUD EPS — . . Edad 40 Afios \ 7 Meses\:1 Dias
. Estrato 2 SUBSIDIADO NIVEL 1 N : Sexo . Femenino ...~ . . :
' Centro 4sm CEMTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA , Ingreso 13473677 ' . ' .
! { Empresa - - . .Fec Ingreso Zl.abr.'2022 7i06 . O
+ Fec Egreso 21 abr. 2022 7:06, - . - Usuario 1070326415 ~ RICARDO CONTRERAS . -
' { . - . - CONTRERAS . .
cOPIGO NOMBRE '.’ CANT ' VR UNIT ¥R PAC : VR ENT . .
: . CONSULTAS - . L L L . . . 3
Y K . 39141 . COMSULTA DE PRIMERA.VEZ POR MED . 1,00  $30.000,65 - -$ 0,00 ".$.30.000,00 N
! s VALOR SUBTOTAL DE SERVICIOS PRESTADGS ' .~ . T . ~ '$ 30.000,00 I
' P YALOR RESPDNSABILIDAD DEL USUARID i . : ' . o — R . $0,00 j
o . 7 { YALOR ANTICIPQ - . .. - ) . $ 0,00
. ; o, YALOR PAGADO POR EL USUARIO . ! ' - 4 0,00
| ' YALOR I¥A R : o - . .$ 0,00 : - \
| "l YALOR DESCUENTO Lo ’ . L : -$0,00 |
! N ’ . | ¥ALOR FRANQUICIA . - - . [ $ 0,00 ‘.
i . VALOR TOTAL ORDEN DE SERVICIO . . . T $ 30.000,00 - R
. oo  TOTAL: TREINTA MIL PESOS CON CERO CTVYS Mf{Cte, ' - . . !
' FIRMA RESPONSABLE . FIRMA ¥ HUELLA PACIENTE o ‘REVISOR
N ) v : - -
\ M ' ' .
7 - ~ . hY . v B




