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B Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENT(I;{O ORIENTE ES.E
GESTI!
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP JA-FT-014
VERSION: 0.

ON DE CONTRATACION FECHA: 2011-11 27

: . 1. DATOS,GENERALES DEL. CONTRATO 4 . R " L
Process que pertenece: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 5838 2022 C.D.P. No.: 2827
Serviclo al que pestence: FACTURACION
K Unidad & la que pertence: HOSPITAL SANTA CLARA
Nombre del Contratista: | DEISY PAOLA BOLIVAR GARCIA J de: |BOGOTADC. J
Fecha Inicio: 14 DE SEPTIEMBRE DE 2022 Fechs Terminacién Inicial: ob EMD Valor Mensual: Valora cnhrnr:
- : - N VALORPAGO FECHA DE -
ﬁ&(’g’ | VALORADICION | i CDP” . PECHA DEINICIO TE;';%’;’;EFON . ot MF;;ES;:ET A varora PAGAR | SECURIDAD, N;’:ﬁ’:&iﬂ | jraeo
1 S 1,903,440 3137 20221001 2022-1031 T | SEPTIEMBRE S 1010700 S 309.400 61709109 80912022
2 52,039.400 3488 2022-1101 20221130 2 OCTUBRE $2,039.400 5 309.400 62540121 1271072022
R e 3804 2002-1201 2022-12-15 3 | NOVIEMERE 52039900 5309400 63219268 10112022
4 $ 3.059.100 4081 ) 4 DICIEMBRE $2.039.400 $ 309.400 63979344 1271272022
s i s ENERO $2039.400 $309.400 64431101 2012023
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— l'vALon INICIAL poL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO Pacos m?,\ilz.\nos SALDO DEL CONTRATO
$ 1,155,660 $9.177.300 5§9.177.300 - so
- 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL-OBJETO DEL CONTRATO
.y e ’ . - "+ - _OBJETODELCONTRATO . ° . ’ . S

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADM.IN!STRA’ﬁVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

* (Las esipuladas en lsmunut) * - [

" | ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CU.\II’LXA\HENTO DE G\D:( OBLK\‘ CION

Relacion de actividades para el perindn:l Desde: 2023-01-01 Hasta: [2023-01-3)
. e OBLIGACIONES ESPECIFICAS . R i . DESCRIPCION DEL DESARROLLO

“PRODUTO & EVIDENCIA,

i
1. Rcwpcmnnr, registrar y confirmar las érdenes de senvicio de los pacientgs hospitalizados. 2, Verificar contra historia clinica que se
| todos los § disi lizndos, dentro de la factura. 3, Revisar los medicamentos y maleria} m;dmo qulrurgxw
regisirado por la farmacia frente a lo registrado por o personul de enfermeria. 4. Registrar la informacién referente a 1a atencion de los Recion
Nacidos (talla, sexa, peso, etc). 5. Tramitar ente las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja complejidad. 6.
Verificar y adjuntar los saportes d teenologias no incluidas en el Plan de Beneficios, el repone al ente respectivo (MIPRES). 7. Adjuntar el
soporte entregado por el Area de autorizaciones de tranule segin normatividad vigente para las EAPB y Aseguradoras, 8. Egresar
oportunamente los pacientes del sistems de informacidn, una vez so notifique orden de salida por of area asistencial. 9. General Orden de

[registrado por la farmacia frente a lo registrado por el personal de enfermeria. 4.Registrd la

1 Recepciond, registrd y confirmé las érdenes de servicio de los pacientes hoxpmhmdow
2.Verificé contra historia clinica que se i todos los f di
realizados, dentro de la factura. 3.Revisd los medicamentos y material meédico qui

informacién referente 2 la atencion de los Recisn Nacidos (talla, sexo, peso, ctc.). 3, No Tramitd
ante las EAPB las autorizaciones de lus atenciones de las unidades de baja complejidad, por
tratnrse de unidad alta complejidad. 6 Verific y adjunté los soportes de tecnologias na incluidas
cn el Plan de Beneficios, ¢l reporte al ente respectivo (MIPRES) 7.Adjunté el soporte entregado)
por ¢l ira de sutorizaciones de tramite segin normatividad vigente para las EAPB y|

d 8.Egresé of los pacientes del sistema de informacién, una vez se|
noui'co orden de salida por ¢l frea asistencial. 9.Generé Orden de Salida en sistema de

En el periodo comprendido se realiza el

Salida cn sistema de informacion, firmar y entregar al usuario. 10. Elaborar factura de Hospitalizacién y recibo de caja de

1. |acuerdo a la atencién prestada al paciente y a Ia contratacion y normatividad vigente. 11. Legalizar ¢l dincro recibido por concepte de copage

o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante l drea de tesoreria. 12, Diligenciar la solicitud de credito el
* [ formato de acuerdo de pago y verificar el registro de I informacion suministrada por el usuario. 13, Recibir ¢ ingresar los abonor que realicen
los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14. Realizar cierre de cajs, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria. 15. Entregar
lzs facturas a diario d: i de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area. 16, Corvegir dentro de las 48
horas sigui asu ion, las i que hace el revisor de cuentas. 17. Brindar el apayo noccsano y reatizar planes de
contingenvin en ¢l momento en que no se cuente con ¢l sistema de ml'nmmuén y/o bases de datos afines. 18. Realizar actualizacién en cuanto
a la rmrmauvndad vigente cn el SGSSS. 19, /\:mlrn las i y das por ¢l drca. 20. Realizor las demas

das con ¢l objcto 1 que asigne of supervisor de non\rn lo.

Inormatividad vigente cn ¢l $.G.8.5.S. 19.Asisti6 a las

f firmo y cntred al usuario. 10. Elabord 118 facturas de Hospitalizacion y recibos de| cumplimiento ol 100% del desarrollo de las
caja oportunamente de ncuerdo a la atencién prestada al paciente y a la contratacién y actividades contratadas, se ancxan folios con
normatividad vigente. 11.Legalizé el dinero recibido por concepto de copago o cuota dej las evidencias .

recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacién y amte el drea de

tesoreria; 12,Diligencié la solicitud de erédito e} formato de acuerda de pago y verificar el registro)
de 1a informacién suministrada por el usuario. 13.Recibié e ingres6 los abonos que realicen los
usuarios o pacientes conceplo de acuerdos de pago. 14.Realizé ciemre de caja, arqueo y acta de
entrega al Arca De Tesorerin.. 15Entregd las feturas .generadas a diario soportadas y|.
organizadas de acuerdo a los procesos y prowdnmwnms del Area. 16.Comegi¢ dentro de las 48
horas sij a su recepeion, las devol que hace ¢l revisor de cuentas. .17.Brindd ¢l
apoyo necesario y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se cuente con cl|
sistema de informacién y/o bases de datos ofines. 13.Realizo aclualmncmn on cuanto 2 lu

r ¢l rea.20.Realizd los demds actividades relacionadas con ¢l objeto contractual que asigne el

Ohservaciones:

Nota: Ex deber comtractual anoar 1a certificacion del pago a Salud. pension y ARL. En caso d¢ fener contrato nuevo adjuntar of soporte de afiliacién al Sistema General de Seguridad Social enl
Salud cume cotizante v afiliacion a pension., Teniendo n cuenta que con [ implementacion del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de apertas s¢ hace de manera vencia dz acuendo con las fechas|
{establocidas e et Decreto 1990 de 2016,

Desy Bl

Firlna del Contratista

c.C. 1.023.925.980 de BOGOTADC,
g ’ " VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOSNo. 1~ - o o - VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOSNo.2 .
' ’ : NAYIBE DUARTE PARDO ' NOMBRE® - ¢{]  MARIAMARLENY RAMOS GUERRA
: . ‘ CARGO: oo PROFESIONAL ESPECIALIZADO

* : DIRECTORA FINANCIERA (E) N

B ' } U FRMA

P - : Y
\-




Cuenta de cobro 5-2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
DEISY PAOLA BOLIVAR GARCIA
Cc.C 1.023.925.980 delaciudadde BOGOTA D.C.
‘ LA SUMA DE:

DOS MILLONES TREINTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS PESOS

.039.4
M/CTE $ 2.039.400

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 5838 2022 correspondiente al mes de ENERO de
2023

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION

OBIETO: FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

Cordialmente,

9:%&( . &C«Z\

DEISY PAOLA BOLIVAR GARCIA

C.C 1023925980

Teléfono 3507428637

Direccion CARRERA 3E N°43C - 40 SUR

No Cuenta  550008400766906 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/01/2023



UNIDAD SANTA CLARA

ACTIVIDADES VMIES DE ENERO 2023

TOTAL FACTURAS 276

TOTAL DEL MES
- {No. |ACTIVIDAD FECHA |20 |21 {22 |23 |24 {25 (26 (27 (28 |29 |30 |31{1 {2 |3 | 4 7 10 |11 |12 {13 (14 (15 [16 |17 [18 [19 |20 | TOTAL POR ACTIVIDAD
1 JFacturacion en ventanilla. ' 0
2 |INGRESOS F/:\CTUﬁADOS Lomnl 10 3 8 |11 |13 |16 |17 |14 66 41 | 21 |53 276
3 jSoportes a central-de revision. 0
4 [Solicitudes a soporte. [+
5 |Cargue de informacion o}
6 [Envio de'facturas 206 ° 0
7 |Reporte de pacientes covid. | 0
8 . |Realizacion de pagares. 0.
 [roTAL DE ACTIVIDADES 10 0 3 0 0 0 0 0 8| 11} 13} 16] 17| 14 0 0 0| e6 [0} 0 01 41 21 _53 0 0 0 276
. DEISY BOLIVAR




REPORTE RESUMEN DE PAGO

compensar | miplanilla.com

Informacié_h b.ésic‘a de la planilla

DEISY PAOLA BOLIVAR GARCIA NIT:

_E_rrlpre.:;?:_ _____________________________________________ 1023925980
Tipo Plan_illa_l:_ _______________ I _F:e_:r_it_u_lg_li_qtiifi_a::i_c’:r: P??_SE?'E?S:_ diciembre 2022
Sucursal o Dependencia: ____ PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud: | diciembre 2022
Némero de Radicacién: \ 64431101 Totalapagar: $309,400
Fecha de vencimiento: \ 02/01/2023 Total de empleados: 1

Namero de Administradoras: 3

02/01/2023

Detalles del pago

Razén social recaudo: 9998600669427

Compensar Ol

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Pago Electronico por PSE

Banco: ' BANCO DAVIVIENDA

1839673631

Transaccién aprobada

i
*Namero de valor descontado I
Cédigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado

riesgos laborales y/o licencia i
14-7 860002503 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 1 $0 $24,4oo
230201 800229739 Proteccion (ING + Proteccion) 1 $0 $1:60,000
EPS002 800130907 Salud Total EPS 1 $0 N $f25,000
\$309,400

1 et

*Si desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

et

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

LS



