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Futwed lntegrada de Sanvicks e Salud
Centro Oriente E.S.E.

SUBRED lNTEGK\DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
YO -

CODIGO: AP-IA-FT-014

GESTION DE CONTRATACION

VERSION: 03
FECHA: 2021-12-27

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO: - ™~ N

Proceso que perfenece: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 5837 2022 C.D.P, No.: 2827
) Serviclo al que perteneces FACTURACION
Unidad a Ia que pertencee: HOSPITAL SANTA CLARA :
Nombre del Confratista: I CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT -l C.C. |1.036684.929 ‘ de: [ITaGUL |
Fecha Inicio: B SEPTIEMBRE DE 2022 Frcha Terminacién inicial: m Valor Mensual: Valor 3 cabrar:
7 g T -
. : N i o7 o . T VALOR PAGO . FECHA DE
. '})"T‘,Sjg";j’ . VALORADICION. - <[ cop FECHA DEINICIO 'r'EEr;fllrngrEON o ME;;ES:;ST ‘ VALORAPAGAR *.| SEGURIDAD :_?LBI:ETSLTZ LFAGO .
1 $ 1.903.440 3137 2022-1001°7 o Ja02271031 ! SEPTIEMBRE $1019.700 $ 309.400 1048028143 810972022
2 $ 2,039,400 3488 2022-11-01 2022-11-30 2 OCTUBRE 52039400 309,400 1048757212 8/1012022
3 S 1.019.700 3804 20221201 2022-12-15 3 NOVIEMBRE §2.039.400 $309.400 1049478242 8/11/2022
4 53.059.100 4081 . 4 DICIEMBRE §2.039.400 $309.400 1050136002 9/1212022
5 5 ENERO $2.039.400 "$309.400 " 1050852876 510172023
6 ' s ' .
7 7
8 8 .
9 9
10 10
11 11
12 12
13 . 13
14 - 14 .
15 15
15 e
17 17
. 18
19
20 ’ ¢ 20 '
Resumen de cantrato VALOR INICIALDEL CONTRATO VALOR TOTAL, DEL CONTRATO P{\{iOS‘ REALIZADOS ‘SALDO DEL CONTRATO
. S 1.155.660 $9.177.300 $9.177.300 so
f I 2, INFORME DE ACHVIDADES REALIZADAS.Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DbL OBJETO DEL CONTRATO | Y g - ‘
s B ’ -t - . ORJETO DEL CONTRATO . - T N 5 B St
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR Acnvumm:s EN LA DIRECCION FINANCIERA DF 1A SUBRED INTEGRADA Di SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E.
Relacion de x:li\'ldlde; para el perfodo: Dx-;‘dn: 20230101 Hasta: |202301-31 ' . .
' OI;L.IGACIONES ESPECIFICAS T e © 7 *. > DESCRIFCIONDELDESARROLLO: ~ s ~
1. | 1 AL gcsn,vuhhsmh minula} .. . . ¢+ «| ACTIVIDADES DESARROLLADOSEN FL PERIODO EN CUMPL] l\llE.\'TO DECADA DRLI(‘AClé\' PR?DIWQ OF,VXDE{\'CL\ .

1. Rceepcmnar, registror y confirmar las drdcnax de servicio de los pacientes hospitalizados. 2, Verificar contra historia clinica que se

+ |0 cuota de recuperacion que hagan Tos usua

B la nnmmu\'ndad vigente en ¢ SGSSS. 19. /\*ll‘lll’ﬂ las i y

todos los | di lizados, dentra de la factura. 3, Revisar los medicamentos y materal médico quinirgico
tregistrado por la fanmacia frente a lo registrado por el personal de enfermeria, 4. Registrar la informacidn referente n la atencidn de los Recién
Nacidos (talla, sexa, peso, ete). 5. Tramitar ante las EAPB las awtorizaciones de las atenciones de las unidades de baja complejidad. 6.
Verificar y udjuntar los seportes de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivo (MIPRES). 7. Adjuntar ¢l
soporte entregado por ¢l drea de iones de tronule segin idad vigente para las EAPB y Asegumdoras. '8, Egresar
oportunamente los pacigntes del sistema de informacion, una vez so notifique orden de salida por of area usistencial. 9. General Orden de
Salida en sistema de informacion, fimuar y entregar al usuario. 10, Elaborar factura de Hospitalizacion y reeibo de caja eportunamente de
acuerdo a la atencion prestada al paciente y a la contratacion y nonmatividad vigente. 11. Legnlizar el dinero recibido por concepto de copago

:Recepciond, registrd y confirmé las érdenes de ‘cl’VlClO de los pacientes hcspmlmdm
2.Vurificd contra historia clinica que se dos todos los procedi
realizados, dentro de [n factura, 3.Revisé los mcdmamenms y material médico quirirgico|
registrado por la farmacia frente 2 lo registrado por ¢l personal de cnfermeria. 4.Registré la
informacién referente a la atencién de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, ete.). 5. No Tramitd)
ante las EAPB lns autorizaciones de las atenciones de las unidades de baja complejidad, por|
tratarse de unidad alta complejidad. 6. Verifics y adjunté los soportes de tecnologias no incluidas|
en el Plan de Beneficios, ¢f reporte al ente respectivo (MIPRES).7.Adjunté el soporte entregadol
por ¢l ‘rea de amtorizaciones de tramite segin normativided vigente pam lns EAPB y|
d 8 Egresé Toy pacientes del sistema de informacién, una vez s
notifico orden de salida por ¢l drea asistencial. 9.Genero Orden de Salide cn sistema del
informacién, fimo y entred al usuarid. 10. Elaboré 118 facturas de Hospitalizacion y recibos def
caja oportunamente de acuerdo @ la atencidn prestada al paciente v a la coatrulacion y|

En el periodo comprendido se reslizé el
cumplimicnto al 100%del desarrollo de las,
actividades contratadas, se anexan folios con

s, en sistema de informacion y ante ol drea de tesorerta, 12, Diligenciar la solicitud de erédito ¢

formuto de seuerdo de pago ¥ verificar ef registro de la informacion suministrada por ¢l wsuario. 13. Recibir ¢ ingresar-los aboner que realicen

terdos de page. 14, Realizar cierre de caja, urqueo v acta de entrega al Area De Tesoreria. 13, Entregar|
a diario soportadas y das de acuerdo a los procesos ¥ procedimientos del Area. 16, Corregir dentro de las 48

a su recepeion, las devol que hace el revisor de cuentas. 17. Brindar ¢l apayo nocesano y realizar plancs de

contingencia en el momento en que no s¢ cuente con el sistema de mformnclén ¥/o bases de datos afines. 18. Realizar actualizacién en cuanto

das por el drca. 20. Realizar las demds

Ios usuarios o pacientes conceplo de a
las facturas

toras sigui

con ¢l objeto 1 que asigne ol supervisor de contrato,

Observaciones:

nonnatividad vigente en ¢l S. 19.Asistié a las I y d;
por ¢l drea.20.Realizd s demis actividades relacionadas con cl objelo contractual que asigne el -

idad vigente. 1[.Legalizo el dinero recibido por concepto de copage o cuota de
recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de -informacidon v ante el 4rea del
tesoreria. 12.Diligeneié I solicitud de crédito ¢ formato de acuerdo de pago y verificar of registro)
de la informacion suministrada por ¢l usuario. 13.Recibid ¢ ingresé los abonos que realicen los
usuarios o paclcnlcs concepto de acucrdas de pago. 14.Realizd cierre de caja, arqueo y acta de .
entrega al Area De Tesoreria. 15.Entregd las ficturas genemdas a diario soportadas y
organizadas de acuerdo n los procesos y procedimivntos del Area. 16.Comegié dentro de las 48
horas sigui a su gecepeion, las devoluci que hace el revisor de cuentas. .17.Brindé ¢l
apoyo ‘necesario v realizar planes de contingencia en ¢l momento ¢n que no se cuente con ¢l
sistema de informacién y/o bases de datos afines, 18.Realizé nclunlmcxun cn cuanto a la

lzs evidencias

‘Nota: Es deber contractual anexar 1a cemtificacién del pago  Salud, pension y ARL. En caso de ener camirato nueva adjuntar ¢l soporie de aliliscibn ol Sistema General ds Seguridad Social en
Satud como cotizanie y afiliacién a pemsién., Tenicndo en cuema que con 13 implementacién de] Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportes s¢ haoe de mancra vencida de acuendo con las fechas
establovidas en <1 Deercto 1990 de 2016.

Flrma del Contratists

c.c 1.036.684.929 de ITAGUL
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Cuenta de cobro 5-2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT
C.C 1.036.684.929 de laciudadde ITAGUI
LA SUMA DE:

DOS MILLONES TREINTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS PESOS

2.039.4
M/CTE $ 39.400

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 5837 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,

4

CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT

C.C 1036684929

Teléfono 3134322637

Direccion DIAGONAL 32C BIS SURN° 12I - 16

No Cuenta  570005070382824 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/01/2023




UNIDAD LA VICTORIA

ACTIVIDADES MES

DE DICIEMBRE 2022 - ENERO 2023

W

. . TOTAL DEL MES ~
- |do. _|ACTIVIDAD 16 17 18 19 | 20 21 | 22 ' 24 25 26 | 27 | 28 29 30 31 3 8 9 10 11 12 13 14 15 | TOTAL POR ACTIVIDAD
’ 1 ‘|Facturacion en . T . o
- |ventanilla ¥
2 INGRESOS 12 3 2 ’ 4 19 2 16 12 3 22 10 15 14 10 5 6 .9 11 R 10 29 6 . 235
FACTUR . i - .
3 Soportes a central ' D + + 0
-_{de revision. .
Salicitudes.a § ‘2 N 2 3 2 o i1 [ 1 1 . 13
soporte. . ] . .
2 3 3 2. 2 2 .2 3 .19
2 1 1.| s, 2 4 8 2 3-1 1, 1 1 2 1 1 3" _ 40
— - T =
1 2 4 3 4 3. 2 4 1 2 N 26
- i ’ ! : N
TOTAL DE ACTIVIDADES 17. 4 2 5 29 2 24 22 3 35 16 21 21 14 8 0 3 13 0 o 15 0 14 33 9 333
- a CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT

+ TOTAL FACTURAS : 330

~ ‘.
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P AGQS'MPLE | ’ ,j AU1.'OL‘IQUIDAQION

R e e e . §i. . CONSOLIDADA = . ..
|
Fecha creacién reporte: 2023-01-05, 03:27:43 PM  Tipo Planilla: I PLANILILA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1050892876

) ICIRE S g

|
' Periodo Cotizacion: diciembre!j:de 2022 \P\eriodo Servicio: diciembre de 2022 Referencia pago (PIN): 8847286990

" PAGADOQ05/01/2023 .
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&
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l. DATOS DEL APORTANTE -

Razén Social . -JCATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT

Documento. * . |cC1036684929 Direccién * . - |DG32CSUR#121-16
Tipo de Empresa " |INDEPENDIENTE Teléfono - =~ ¢ 3134322637

Tipo Persona -INATURAL Forméii Presentacién  [UNICO

Ciudad . |BoGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados - ARP i | POSITIVA DE SEGUROS

J

i

!

i

b
i

IIl. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones i Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
: - - g STHTE[S — = g - -
P idos y Nombi Ty subtipo ol Sluluwlal ol ale ol zlul ] of af o | | &| §| 8 A 18C Aports . o iBc * Aporte . . 8¢ Aport . e 1BC | A 2 Y . - S '
Hldeniificacton Apslidony NombIes - \cotaamel Cotzanie | 2 'é'iE EEEEBEER 9]5 £1%|9| % 8| 5| ul af o Administradora © ] pengign | Pensién Administradens |- Salud Sadud | v Tedta Riesgos | Riesgos Administradora, - Sn | AR BT | | s | o Tot
H - - ] - ] - FEEE ‘ - : i * g L
€ 1036684929 gé%g’g‘ui'}“"“"m 57 o l [ l ] I I l 0 |30[s0}30] 0 |i230201 PrOTECCION | 5 1.000.000| 5 160.000)(EPSO17) FAMISANARlEiPs $1.000.000] §125.000 2436 $1.000.000  $24.400{(NIN-CC) NINGUNA CCF so so 50 $0| 0| s0 $ 309.400|
N
.
HNL.TOTALES i
. ) i Aportes *|  Aportes i idades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud * IBC Riesgos 1BC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena |j:Aportes ICBF gs AP Min E':iu caclon Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
. R i, . . a Favor) EPS N MORA DE MORA
$ 1.000.000 $ 1.000.000 $ 1.000.000 $0 $ 160.000. $ 125,000 $ 24.400 $Q sofl; $0 $0 $0 $ 0] $0 $ 309.400 $0 $309.400 \
.
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4

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE!
1 :
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Antes de imprimir, asegiirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.
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