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* N : § . > 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO . _ . .
. . . L I . e ! . Priceso que pertencee: * | DIRECCION FINANCIERA . : t ) o
‘No. CONTRATO - OPS: ., PS58372022 C.D.P.No.: . ., 2827 . : : - . .
. R . S [N ‘ : . Servicla al que perteucce: [FACTURAGION Lo . . ’
3 B . R ] . - *Unidad 5 Is que perfencee; HOSPITAL smm\cuw\ - -
- ' i , - - - - : - g -
+.~ ;Nombre del Contratista: ; CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOUKT cc |1.036.6u.9z-) N . ] de: IITAGUI . J
| Focha lnicios |} 13 DESEPTIEMBREDE 2022 | Fecha Terminaclén infcial: PP BREDE] - vator Mensust: . Valora :nhr-r:
. . B : i ¢ | YALORPAGO | . - FECHA DE
N ADlClONI i . . K y . / FECHA DE M R N® | MESDE CUENTA . i T N NUMERODE - |- "50¢ . T
v VALOR ADICION " 3 CDP < TFECHA DE INICIO PR VALORAPAGAR - | SEGURIDAD - PAGO » . '
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1 INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y :\VANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO . ) B . : i
T N ¢ — s OBJETO DEL CONTRATO - . o

N '

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROll.LAR I\CTWIDA_DE:S ENLA BIRECC[O}} FINANCIERA'DE LA SUBRED [NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E./S.E. oo . !
. . v . . . i . - .

" " T v g - .. g O
» B Relacion de actividades para ol periodo: : . [ - Desde: 2022-12-01 I1asta: |2022-12-31 : P . . - N
. : N - . + R _ . N . z N

. DESCRIPCION.DEL DESARROLLO -

N . - . *OBLIGACIONES EST‘ECIFICAS N B T N -
s ‘. . Y .. (Las cstipuladas en la minuta) N - N ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OI'HJ(L_\CI()N * _PROHI)TO O EVIDENCLY
; . ) . . - . | "Recepciond, registré y confirmd las Srdencs de servicto-de los pacientes hospializados.f™ j
< . . ’ . 4 T . » |2.Verifico contra historia clinica ‘que istrados todos los procedimi . .
. . il . s ¢ . realizados, dentro de I factura, 3.Revisd los medicamentos y malerinl-médico quinirgico| oL . N
‘ - . T e PR registrado per Ia fammacia frente a lo registrado por ¢l perspnal de enfermenia. 4.Registed laf =, * : !

1. Recepeionar, registrar y confirmar las érdenes de servicio de los pacientes Bospitalizados. 2, Verificar contra historia clinica que se
4

p) & lizad, " A e o ) ) )
todos los dentro e la l'uclm'aJ,Rz,'w sar los '.mdmm.emn“n.’fﬂcml médico .. |Tramité ante lus EAPB las aulbrizaciones de las ntenciones de. los unidades de baja ' N

quinirgico registrado por la ﬁrmncm frentea lo reglslndu por ¢l personal de 4. Registrar la  referente a la atencion Jejidad, \atarse de dz d alta complefidad. 6.Verific v adjunté Ids sopories de . ) i

de los Recion Nacidos (talla, sexa, peso, ate). 5. Tramitar ante los EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja complejidad, por-tsatarse de un P o entied y. acjun pa - . L .7

- . it . A o " Jtecnologias no incluidas en’ el Plan de- Beneficios, ef reporte al ente respectivol
complejidad. 6, Verificar y adjuntar los soportes de tecnologias na incluidas e el Plan de Beneficios, cl reporte al ente respectivo (MIPRES).7.Adjuntd o) sopare entregado por cl drca de autorizaciones de amite chlm

informacién referente n ln atencidn de’los Recién Nacidos™ (talla; sexo, peso, etc.). 5. No| *

(AMII’RE?. 7. Adjuntar ¢l soportc gado por el drea de de tranule segdin vigente para las EAPBy “|nomatividad vigente para las EAPR y 8.Egrosd op Jos - .
8, Egresar op los pacientes del sistema de informacién, uns vez so notifique orden de salida por of arez - . -
~ |del sistema de informacién, una vez se notificé orden de ‘salida por el drea asistencial. . . R
lasistencial. 9. General Orden de Salida en sistema de informacién, I'mnarvcnl.rcgnr al usuario. 10. Elubotar factura de Hospilalizacion y 9. Generd Orden de Salida'en sistema de informacidn, fi 17e6 al usuario, 10, Elabord En cl periedo compreadido se realizo el .
i 2 oportunamente de acuerdo a la atencisn prestada al paciente.y 4 ks contratacion y normatividad vigente, 11, Legalizar el e on do Saled en ' cién, firms,y enired » i limi al 100% del & llo de las| ' \

ncuvxdadcs contratadas, s¢ anexan folios con
las evidencias

118 facturas de Hospitalizacion y recibos de caja oponummmu. de acuerdo a”ln atencién

Ludn por concepto de topago o cuata de recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante ¢l frea de
' 3 prestada al paciente ya la conlmmcxén) nommatividad vigente. 11:Legalizo el dinero recibido
T o [tesoreria. 12 Diligeneiar H solicitud de crédito of formato de acuerdo de pagay werificar el n:glslm de la informacién suministrada por el

. 1 . y
. [usuario. 13, Resibir ¢ ingresar los abonor que realicen-los usuarios o pacientes concepto de ncucrdos de pago. 14 Realizar cierre de caja, por concepto de copago o cuota 'de recuperacion que. hagan los usuarios, en sistema dej Lo . :
. \ iy N I’ informacién y-ante el drea de tesoreria,12.Diligéncis la solicitud de cnédito ¢l formato de N
N . |arqueo y acta de entrega al Aren D¢ Tesorerin, 15. Entregar los facturas i diariosop y de ncuerdo g los, acuerdo d o y verificir ol registro de ln informacion suministrada por ¢l usuario. ' - -t
provesos y procedimientos del Aea. 16, Cnrrchr dentro de las 48 horas sigui a su recepeion, las devol fes que hace ¢f revisor de “ ¢ pago y venhar ¢ reg ° po - .

13.Recibié ¢ ingreso los abonos

ue realicen los usvarios o pacmmcs concepto de acuerdos de . .
paga, 14.Realizd cierre de rqueo y acta de entrega ol Arca De Tesoreria, 15.Entregé’las . -
factums g das o diari das y izadas de acucrdo & los piocesos” Y, .- [
procedimientos del Arca, 16, Cnn'cglo dentro de las 48 horas siguientes a su recepeidn, las

cuentas. 17. Bandar el apoyo ndcesano y realizar plan&% de contingencia en el MAmeNo en que na se cudnte con <l sistema de informacion
. Vo bases de datos afines. 18, Realizar sctualizavion en'cuantoa la normatividad vigente ¢n ] SGSSS. 19. l\shllra las reunionesy
' capacitaciones pmgmmadn por el drea. 20. Reaizar bas demis activi lacionadas con ¢l objeto | que asigne of supervis

. de wnlralo :

[
i - B N * [devoluciones que hace el revisor de cuentas, .17.Brindé ¢l apoyo necesario y realivar planes de .
. cunlmgencm en ¢l momento en que no s¢é cucnte con of sist sma de informacién yo bases de| | = 5 ) -
. : - ) datos afines. 18.Realizé uctualizacidn en cvanto a I normatividad vigente en ¢l S.G.S.S.S. - EE .

'\1 N

: i A 19. Asistié a lns reuniones y capaditacidnes programadas por ¢l dres.20.Rgplizé las demds
Ohservaciones: . i i .
| . . L . Al N . .
B T . - . - N - .,
Nota: Es deber contractual anexar la certificacién del pago a Salud, pensién y ARL. Fn covo de | djuntaz ¢l soparto dc filiacién al Sisterta General de Seguridad Social en Salud| : -'."‘;; g
|como cotizantc y afiliacion a ptnnélv. Teniendo en cuents que con fa Imy!:mlx\dn del Doercto 1273, 2018 of page de sporics sc hace de maners vencida ds bcuerdo oon ls fochas atablecidas WL WA ' -
| el Devreto 1990 de 2016, - . ; %
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Cuenta de cobro 4 2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
~ Nit. 900.959.051-7

!
/ . ~ .

DEBE A: ,
CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT k
C.C 1.036.684.929 delaciudadde ITAGUI
LA SUMA DE:

" DOS MILLONES TREINTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS PESOS 5 S 2.039.400

M/CTE

Por concepto de:, ’ - .

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del’ contrato No PS 5837 2022 correspondiénte al mes-de DICIEMBRE
de 2022 :

i

- OBJETO: . PRESTAR SERVICiOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
N ’ ’ FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

RS

Cordialmente,

__—._v\w_gl‘ 4'"' )
'

CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT

C.C 1036684929

Teléfono ~ 3134322637 -~

Direccion ~ DIAGONAL 32C BIS SURN° 121-16 .

No Cuenta 570005070382824 AHORROS BANCO DAVIVIENDA/

Fecha: 31/12/2022 i
, ]






UNIDAD SANTA CLARA

ACTIVIDADES MES DE NOVIEMBE-DICIEMBRE 2022
R A 5 S - i N S s
TOTAL DEL MES
No. ACTIVIDAD 21 ) 22 | 23 24 25 26 27 28 29 30 31 2 3 4 5 6 8 9 10 11 12 | 13 14 15 16 17 18 19 20 | TOTAL POR ACTIVIDAD

Facturacion en

1 m 0
INGRESOS

2 FACTURADOS 11 9 2 6 5 13 [} 7 22 7 16 2 2 18 7 11 3 13 3 [} 159

3 Soport.e.s a central o
. . |derevision. - -- - - - hatd = - - - - I

4 | Solicitudes a o
soporte.
Cargue de

5 informacion 0
Envio de facturas

5 206 0
Reporte de

7 pacientes covid. 0

s Realizacion de 0
pagares.

TOTAL DE ACTIVIDADES 11 9 0, 5 13 0 0 7 22, 7 16 2 2 2 o 18 7 11 3 13 0 Q0 159

CATHERIN PAMELA PEREZ
TOTAL FACTURAS 159
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oo PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL . © -
_ Fecha creacién reporte 2022-12—10 09:59: 24 AM' TlpO Plamlla | Numero Plamlla 1050136002 '_Refer;ncfa pago(PIN) 8847286990 ’
SN, . - - . o -
) , ] T - Periodo Cotizacion. 202211 Perxodo Servu:lo 202211
‘Cliente: . e . ' ) )
\ . . - -
k' T PAGADA20224209 - . . s R
I; DATOS DELAPORTANTE ST T LT e ‘
Razén Social - CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT{ ’ - . o ’ T T ’
‘Documento CC 1036684929 ' . o . |Direccion DG 32C SUR#121-16 .
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE _ s - Teléfono 3134322637 . S o - ‘ ]
{Tipo-Persond——- — - - = {NATYRAL ~- 2o —-c. — ... l.__.. "...... . |FormaPresentacion |UNICO. .. _~ __ _ . _|Total-Afiliados_ . |1__ - _ . _ _,
Ciudad L BOGOTADC. . . - T L o . . |pepartamento BOGOTAD.C.- C '
:|Representante _Leéal . o ) o N\ . |ldentificacién K
Il. DATOS DEL AFILIADO - _ ' )
Ny ol . , i ‘Apellidos.y Nombres’- Cédigo Ciudad - . Centro de . L
Documento  |CC 1036684929 | . oy . ) v - R Departamento Trabajo , Ubicacion'Laboral ~
- - : Residente - Exonerado | N — = i - - - S — PC— ; -
Tipo Cotizante- 57 00, . ’ ' PEREZ BETANCOURT CATHERIN PAMELA “11001000-11 . .” |BOGOTAD.C.
_lll. APORTE POR CADA,UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO: ] B > ‘- -
_~ Novedadés ’ . - ’ 'Pension . : * Salud: - . VRiésgés , Caja Parafiscales.
T ' HRER Tipa saladie selaio Cédigo| .. " Total -| Totat | Total |- : - - . ) . : i - Tarifa : - T :
i H R § B|3le % g E blg %l;:lz 3 : . Cj‘;‘,‘,“ Tras. Taifal - Bc . | aparte | Apor | Aporte Cédigo | Codigo | Tarfa | .iBceps _ | Aporte Satud | ASS0° Gédigo .5“,‘::0 Teifa | mcaRL _ports Riesgos Codigo | Teto | mcccr. |aporte cajal. sEna. | Bore ‘.’Eg;’ Ao
-] ojale(o - kd k3 - - L O ~ - -
I ' -1 0 [sofz0]20 0 $4.000,000 | 230201 16% | si.co0000 [s160.000| SO so | epsor 125% | $1.000000 | §125.000 so | 1423 3 |24%6% | s1000000 | sza400 |Nincg| 0% so so o% | so 0% | so
IV.TOTALES d ‘ ' e ‘ ’ ] . T \
* Total Aportes Pensién - Total Aportes ESP ’, Tota{l Agones FSPS 1 Total Aportes Salud, |  Total Aportes Riesgos 1 Total Aportes Cajas _ Total Aportes SENA | . Total Abor}és ICBF Total vApc_nes: ESAP | Total Abortes’ MEN : !
T — e ———— — T . : PR R e Total Final’
PROTECCION |* FSPSOLIDARIDAD | FSPSUBSISTENCIA | FAMISANAR EPS o ‘NINGUNA CCF, SENA ICBF ESAP O MEN : '
$ 160.000 $0 . s -$0 $ 125.000 ©.$24.400 $0 ¢ 30 $ 0 . $o0 $‘0 $'309.400 .
- - ]
- ‘ , B
. X ‘ ,
’ ) . ‘ i - R ',’ —_ - 1'_ o
~ . . N AT ) ’ ,
) ) - N \‘- AR
- , - (' Al e
- " . B
h il < - N
| .~ .
BN _Pagina 1 de 1.

Llneas de Serv:cm FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Call 554 0515 Medellm 51466 69 - Bucaramanga 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 Perelra 340 2582 - Barranqullla 361 88 50 - Resto del Pals 018000 971-971% .-

iMas que Fécn SIMPLEI

iEl Poder
de Jo SIMPLE! U'






