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e Subred tntegrada de Senicios de Selud
. Centro Qriente ES.E.

'. Saeratarta do Salue SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTgO ORIENTEES.E

GESTION DE CONTRATACION

0YOQ —
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 2021-12 27

i - i 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso que pertencee: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 1309 2022 C.D.P. No.: 51 wer
- Servicio al que pertenece: FACTURACION
R Unidad a la que pertenece: HOSPITAL LA VICTORIA
Nombre del Contratista: : YULY MILENA REYES SOGAMOSO Cc.C |L030.579.029 i de: |BOGOTAD.C ~ I

Fecha Iniclo: 01 DE FEBRERO DE 2022 Fecha Terminacién inlcial: 30 DE ABRIL DE 2022 Valor Mensual:  |$ 2.039.400 Valor a cobrar: lS 2.160.010 I

ADICION/ ’ - ’ FECHA DE N° | MES DE CUENTA VALORPAGO ~ | FECHA DE
OTRO SI VALOR ADICION ‘ CDp FECHA DE INICIO TERMINACION CTA DEC QBR 0 VALOR A PAGAR . SESG(;];::);D Nﬂ;ﬁ?&? p]_i‘]\\{(l;fm
1 $679.800 1298 2022-05-01 2022-05-10 1 FEBRERO $ 1.980.000 $309.400 8356593499 08/02/2022
2 $ 1.359.600 1445 2022-05-11 2022-05-31 2 MARZO $1.980000 - $ 309.400 56669952 03/03/2022
3 $2.039.400 1709 2022-06-01 2022-06-30 3 ABRIL $1.980.000 $ 309.400 57448696 04/04/2022
4 $2.039.400 1931 2022-07-01 2022-07-31 4 MAYO $2.039.400 $ 309.400 58113495 05/0512022
5 s0 0 5 JUNIO $2,160.010 $ 309.400 835887565 06/0612022
6 6
7 7 -
8 8
9 9
10 10
11 1 N
12 12
13 13
2] 14
15 15
16 16
17 17
18 8
19 19
2 20 -
Resumen de contrato VALOR lN}ClAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$5.940.000 $ 12.058.200 $10.139.410 51918790
T e =T g ) 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE'EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO i
S . > OBJETO DEL CONTRATO B
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO 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: 2022-06-01 S Hasta: [202206-30
onLli:m :ﬁl:igflms ) ) ACTIVIDADES nmmnorl,mnos 3::;:} E?g%ﬁ%nﬁgﬁﬁfﬁsxﬁkg% L(.i . PRODUTO O EVIDENCLL

1.Recepeiond, registrd y confirmd las drdenes de scrv:cxo de observacion de urgcncms |
2.Verificd contra historia clinica que se todos los

realizados, dentro de la factura, 3.Revis6 los medicamentos y material médico quirirgico
reglslrndo por la farmacia frente a lo registrado por ¢l personal de enfermeria, 4.Registrd la
refercnte a la otencidn de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, efc.). 5.No se

1 Reoepclonnl, registrar y confirmar las érdenes de servicio de los pacientes hospitalizados,2. Verificar contra historia clinica que e Lt

istrados todos los p imi li dentro de la factura,3.Revisar los medicamentos y material médico qmmrgm:
por I farmacia frente 2 lo registrado por el personal de enfermerin,d.Registrar la informacién referente a la atencién de los Recién
Nacidos (talla, sexo, peso, etc.)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 ¢l Plan de Beneficios, el reporte al ente rcqaecu'vo (MIPRES)7.Adjuntar ¢! soporte
entregado por el drea de izaci de tramite segin ividad vigente para las EAPBy A doras.8 Egresar los
pacicntes del sistema de informacion, una vez se notifique orden de salida por el drea asistencial. 9. Generar Orden de Snllda en sistema de
informacién, firmar y entregar al usuario. 10. Elaborar factura de Hospitalizacién y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencidn
1 |prestada al paciente y a la contratacién y normatividad vigente. 11.Legalizar el dinero recibido por concepto de copago o cuota de
que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante ¢l drea de tesorerfa.12 Diligenciar la solicitud de crédito el formato de
acuerdo de pago y verificar el registro de la informacién suministrada por ¢l usuario. 13.Recibir e ingresar los abonos que realicen los usuarios|
© pacientes concepto de acuerdos de pago.14.Realizar cierre de cajs, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. 15 Entregar las facturas

das o diario soportadas y organizadas de acucrdo a los procesos y procedimicntos del Area.16.Corregir dentro de las 48 horas
a su recepeion, las devol que hace ¢l revisor de cucntas. 17.Brindar ¢l apoyo necesario y mnhmr planes de oonungeucm cn

el momento en que no s¢ cuente con €l sistema de mformnclén ylo bases de datos afincs. 18 Realizar i6n en cuanto a la i
vigente ¢n ¢l $.G.5.5.85.19.Asistir a las reuniones y cap P das por ¢l 4rea.20.Realizar las demis actividades relacionadas

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

Tramité ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja

|complejidad.6. Verificé y adjuntd los soportes de tecnologias no incluidas en ¢l Plan de

Beneficios, el reporte al ente respeclivo (MIPRES). 7.Adjunt6 el soporte entregado por el drea
de autorizaciones de tramite segin normatividad vigente para las EAPB y Aseguradoras.
8.Egres6 oportunamente los pacicntes del sistema de informacion, una vez se notificé orden de
salida por el drea asistencial. 9.Generd Orden de Salida en sistema de informecidn, fismoé y
entregd a los usuario. 10.Elaboré 144 facturas de los pacicntes de Urgencias y Observacion y
recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al paciente y a la contratacién y

ividad vigente.11.Legalizd el dinero recibido por concepto de copago o cuota de

que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante ¢l drea de tesoreria.
12. Dlhgcnclé In solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la
informacién suministrada por el usuario. 13.Recibid ¢ ingresé los abonos que realicen los
usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realiz6 cierre de caja, arqueo y acta de
_|entrega al Arca De Tesoreria. 15Entregé las facturas gencrudus a diorio soportadas y
orgnmzndas de acuerdo o Ins pmccscs y pmccdlmlenlos del Area. 16.Corigié dentro de las 48
horas sigui asu las d i que hace el revisor de cuentas. 17.Brind6 el

apoyo necesario y realizar planes de contingencia en ¢l momento en gue no se cuente con ¢l
sistema de informacién y/o bases de datos afines. 18.Realizd actualizacién en cuanto a la

normatividad vigente en el 8.G.S.8.S. 19.Asistié a las i ¥ capacitaci P d:
por ¢l &rea. 20.Realizé las demds activi con ¢l objeto | que asigne el
supervisor de contrato.

Durante el periodo comprendido entre ¢l 16|
de JUNIO y el 15 de Junio de 2022, se realizd|
<l cumplimiento del 100% de las actividades y
obligaciones contenidas en el contrato. Se
anexa 1 folio de las evidencias resumidas.

Observaciones:

establecidas en el Decreto 1990 de 2016

Nota Es deber confractual ancwar la certificacion del pago o Salud, pension y ARL. Ex caso o fencr contrato nuevo adjuntr <l soportc d¢ sfifiscion al Sistema General de Scguridad Social en
Satud como cotzatoy afilsién  pesid, Tenindo en cucta que conIs implemetcin del Deseto 1273 2018 o g de apnts ¢ b de manea Veeids d acuerdo oon o fchas

C.C. 1.030.579.029 [ BOGOTAD.C
- 7
\/
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. I - VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2
NOMBRE: ’ ' JOSE ALBERTO ROMERO NOMBRE: MARIA MARLENY RAMOS GUERRA
CARGO:. ° S DIRECTOR FINANCIERO K CARGO: + ‘| PROFESIONAL ESPECIALIZADO
: o Lo mRa //J”y ¢ byl







Cuenta de cobro 5-2022
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
YULY MILENA REYES SOGAMOSO
C.C 1.030.579.029 delaciudadde BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

DOS MILLONES TREINTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS PESOS

2.160.01
M/CTE s 010

Por concepto de:

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1309 2022 correspondiente al mes de JUNIO de
2022

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETO: DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente,

YULY ME.LENANREYES EOGAMOSO
C.C 1030579025
Teléfono 3132011878

Direccion  CALLE 64 SUR #64-90

NoCuenta 8090488886 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 30/06/2022






| - ! , . . A
’ ':u . S i : N i * ‘\4
) e . ’ ! i
d - - o = b v ;\,';M.W,, e o e e s o e e g e e
| o ) ' . . - ~ , v . N . . S )
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UNIDAD SANTA CLARA
ACTIVIDADES MES DE MIAYO 2022 A JUNIO 2022
TOTAL DEL MES
TOTAL POR
No. VIDAD FECHA
° AcTivi 15 |16 |17 |18 | 19 ) 20 | 21 | 22 | 23 |24 |25 |26 |27 |28 |29 (30 |31 ]| 1 2 3 6 7 8 9 110 {11 |12 )13 )14 }15 ACTIVIDAD
1 Facturacion en ventanilla. 0
2 INGRESOS FACTURADOS 10 15 7 18] 12 | 14 19 6 10 13 { 14 8 14 7 9 8 10 9 9 15 227
3 Soportes a central de revision. 10 15 7 18 | 12 | 14 19 6 10 13 | 14 8 14 7 9 8 10 9 9 15 227
4 Solicitudes a soporte. [}
S Cargue de informacion 2 2
6 Envio de facturas 206 0
7 Reporte de pacientes covid. 0
8 Realizacion de pagares. 1 1
TOTAL DE ACTIVIDADES 0] 20 0| 30| 14| 36| 24| 28 0] 38 0] 12 0 0 0] 20 0| 28| 28| 16 284 14| 18| 16| 20 0 0| 18| 18| 31 457

Nombre Contratista
TOTAL FACTURAS 223






