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T % . - ... 1.DATOS GENERALES DEL CONTRATO. = K

Procesa que pertencce: DIRECCION FINANCIERA
Servicio al que pertenece: FACTURACION
Unidud 3 Ia que pertenece: HOSPITAL SANTA CLARA

Numubre del Contratista ‘ ‘ SANDRA PATRICIA LOPEZ PATAQUIVA l cc [u:'s,ssx.uss I de: ‘nooo‘rf{ DC. ]
Fecha Infcio: 14 DE SEPTIEMBRE DF 2022 Fecha Terminacién Inicial: 0 DE SEFTIEMBR Valor Meusual: Valor s cobrar:
- - — - - I T ; VALORPAGO "FECHA DE
B | o e | monmman | et | [ 5 SRm] wonon | Rame | o | e,
1 S 1,903,410 337 2022-10.01 2022-1031 I | SEPTIEMBRE 51019700 5300400 8361135005 1270972022
2 $2039.400 2488 2022-1101 2022-11-30 2 |  OCTUBRE $2.039.400 $309.400 8361892205 1311072022
3 $1.019.700 3804 20221201 2022-12-15 3 | NOVIEMBRE | $2039.400 5309400 8362604350 11022
3 S 3.059.100 081 4 DICIEMBRE 52,039,400 $309.400 8363339341 T l2mn022
5 s ENERO 52,039,400 $309.400 8361135688 2012023
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Resumen deconteate VALOR INICIAL ?rE-L CONTRATO “VALOR TOT'A.LrDEQ‘: PAGOS REALIZADOS SALQ(; DEL CFJNTiIéTq
§ 1.155.660 $9.177.300 $9.177.300 ) so
o " ' s * .- 2 INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTODEL OBJETO DEL CONTRATO Tt -
B IS - ~ ORJETO DEL CONTRATO' - - ’ ERE .
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESSE,
Relacion de actividades para el [K‘;'iullllf > ' i croeoor Desde: 20230101 .- - B Haosta: [2023-0131 - o ¢
N ObLIGACIONES ESPECIFICAS ] ) . B o : - DESCRIPCION DELDESARROLLO
. . c M ' fLas: nhpulaln en Lo punuta) . v ; . i A(fn\ IDADES l)l“.s.\““ﬁl L\I)OS ENEL PER!QDO EN CUMPL! l\"l‘.N‘l 'O DE Ca\D«\ ("“ l(u\(,lé\ PROD‘JTO 0 EVIDERCIA

e ln nnnmuvndnd vigente en el SGSSS, 19, Asnsur alas

1. Reccpeionar, registrar  contimuar las 6nl;-ncs do servicio de los pacientes hospitalizados, 2, Verificar conira historia clinica que se

dos todos fos [ Jini lizados, dentro de la factura. 3, Revisar los medieamentos ¥ material médico quinirgico
[registrudo por la farmacia frente o lo registrado por el personal de colermeria. 4. Registrar la informugion referente a la atencién de los Recién
Nacidos (talla, sexa, peso, ete). 5. Tramitar ante lax EAPB las autorizaciones de Ins atenciones de las unidades de baja complejidad. 6.
Verificar y adjuntar los soportes de tecnologias no incluidas en et Plan de B el reporte al ente resp (MIPRES). 7. Adjuntar el
soporte gado por ¢l drea de de tranute segin idad vigente parn las EAPB y Aseguradoras. 8. Egresar
oportunamente los pacientes del sistema de informucion, una vez so notitique orden de salida por of ares ssistencial. 9. General Orden de
Salida en sistema de informacién, firmar y entregar al usuario, 10. Elaborar factura de Hospitalizacién y recibo de caja oportunamente de
-|acuerdo a la atencion prestada al pacientc y a la contratacién y normatividad vigente. 11. Legalizar ¢l dinero recibido por concepto de copago
o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante ¢l drea de tesoreria. 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 ¢ ingresar los abonor que realicen
los usuarios o pacicntes concepto de acucrdos de page. 14. Realizar ¢ieme de caja, arqueo y acta de entrega al Arca De Tesoreria. 15, Entregar
las facturas das a diario dasy das de acuerdo a los procesos y procedimientos del Area. 16. Comegir dentro de las 48
horas siguientes a su recepeion, las devoluciones que hace el revisor de cuentas, 17. Brindar el apayo nocesano y realizar planes de
contingencia en ¢l momento en que no se ciente con ¢l sistema de mfommcmn y/o bases de datos afines, 18. Realizar actualizacién ¢n cuanto
i das por el drea. 20. Realizar las demis

con ¢l ohjelo I que nslgm: al sup\,rvmor de contrato.

1.Recepeiond, registrd y confirmé las érdenew de servicio de los pacientes hmpnah/zdos
2. Verificd contra historia clinica que se i todos los i

|registrado por la fanmacia frente a lo registrado por cl personal de enfermerin. 4.Registrd la
informacion referente a la agencisn de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, ete.). 5. No Tramitd
ante los EAPB lus uulorizaciones™ de las atenciones de las unidades de baja complejidad, por
watarse de unidad alla complejidad. 6.Verifica y ndjuntd los soportes de tecnologias no incluidas|
en ¢l Plan de Bencficios, el reporte al ente respectivo (MIPRES).7.Adjunté el soporte entregado|
por ¢l Area de outorizaciones de tramite segin normalividad vigente para Ins EAPB y)|

d 8.Egresé los pacientes del sistema de informacién, una vez sef
notificd orden de salida por el drea asistencial. 9.Generé Orden de Salida en sistema del
jinformacién, firmé y enlred al usuario..10. Elaboré 118 factwas de Hospitalizacion y recibos de
caja oportunamente de acverdo a la atencién prestada al paciente y a la contmtacion y

idad vigente. 11.Legalizdé el dinero recibido por concepto de copage o cuota de
recuperacién que hagan- los usuarios, en sistema de informacin y ante- et drea -del
tesoreria. 12.Diligencié la solicitud de crédito el formato de dcuerdo de pago y verificar el registro
de la informacion suministrada por el usuario. 13.Recibié e ingress los abonos que realicen los|
usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago. 14.Realizé cierre de caja, arqueo y acta del
entrega al Area De Tesoreria. 15.Entregé las, facturs gencmdns a diafio soportadas y|
organizadas de acuerdo a los procesos y prooedlmlcnlns del Area. 16.Corregis dentro de las 48]
horas sigui a su recepeion, los d i que hace el revisor de cucatas, .17.Brinds el
apoyo necesario v realizar planes de contingencin en ¢l momento en que no se cuente con ¢l

_|sistema de ml'enmcmn ylo bases de datos afines. 18.Realizé nclmhmmun en cuanto a la

[realizados, dentro de la factura. 3.Revisd los medicamentos y material médico quinirgico|

d vigente cn ¢l $.G.S.S.S. 19. Asistid o Jas
por el drea.20.Realizd Ins demisactividades mlacmnndas conel ob eto oontmclunl g!u: umgnc cl

En el periodo comprendido sc realizé ¢l
cumplimiento al 100% del desarrollo d¢ las
actividades contratadas, se anexan folios con|

las evidencias

Observaciones:

Natas Es deber contractual anexsy s centificasion 0el pago a Salud. pasion y ARL. En caso de tener contrato muevo adjuntar of soposte de afiliscion al Sistema General de Seguridad Social en)
Salud como cotizante v afiliacidn a pousién, Tenicndo en cuenta yuc con Ja implementacién def Decreto 1273 de 2018 ol pago de aportes se hace de mancra vencida de acuerdo can s fechas
establacidas en el Decreto 1990 de 2016.
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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:
SANDRA PATRICIA LOPEZ PATAQUIVA
c.C 1.136.883.058 de la ciudad de BOGOTA D.C.
LA SUMA DE:

DOS MILLONES TREINTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS PESOS

2.039.400
M/CTE $ 039

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No  PS 5839 2022 correspondiente al mes de ENERO de
2023

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION

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

Cordialmente,

SSJ%\%AgRIM&%’}g PATAQQIVA

C.C 1136883058

Teléfono 3123637762

Direccion CALLE 60B N° 73 - 71

No Cuenta 66942768975 AHORROS BANCOLOMBIA
Fecha: 31/01/2023



1
UNIDAD MATERNQ INFANTIL ¢ ) .

TOTAL DEL MES

ACTIVIDAD 18 {19 |20 {21 {22 |23 |24 [25 |26 [27 |28 |29-[30 |31 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 {1021 |12]13]1a]1s]16 | 7OTALPORACTIVIDAD
=acturacion en ventanifla. o] © ol O ol © 0 [o} ol © ol © 0 0 ol © ol © ' of © o o} ol © ol © 0 0 o] 0. o]

NGRESOS FACTURADOS ol 11 of.6 ol 7] s ol & o] 6 ol o o 7 ol. @ ol 12|13 | 8 ol 21 o 10 ol o o 7 134

soportes a central de revision.’ ol 11 ol © ol 13 7 5 ol € al € 0 0 ol 7 ol ¢ ol 12 13 8 ol 21 ol 10 o 0 ol 7 - 134
solicitudes a soporte. of © ol © ol © 1 [ o] 2 0 o’ 0 0 ol 1 ol © ol 2 0 1. ol O v ol O ol. o of © 7

Zargue de informacion o © o| O, ol O 0 0 ol © ol © 0 0 ol © ol © ol © — [} 0 o] © ol © o 0 o]l O o]

Znvio de facturas 206 ol 2 of 1 ol 3 1 [o] ol 1 ol 2 0 0 ol 2 of .2 ol 3 4 2 o] 2 of O 0 o ol 2 25

Reporte de pacientes covid. ol 3 ol 1 of 2 o |.0 ol 1 of 1 0 o ol 3 ol 4 ol 4 3 2 ol © ol 3 0 0 ol 1 27

Zealiiacion de‘paga,res. o]l © ol O o -0 [} 0 ol © ol © 0 0 of © ol © of © ol o o]l © ol © o 0 ol © 0
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s%ﬁcompenscrl miplanilla.comi Pag. | 1de
Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Seior(a): . SANDRA PATRICIA LOPEZ PATAQUIVA
No. Identificacion: CC1136883058
Direccidn: | CLL 15 # 119 A 60 TORRE 4 APARTAMENTO 401
Telefono: 4585862
qureoi SANDRUSK16@HOTMAIL.COM »
Ciudad: BOGOTA, D.C. :
Numero de Planilla: 8364135688 ,—
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Apo:r:tante " S gﬁ_’#ADQRGSﬁTRICIA LOPEZ Numero de Empleagé’zé o 1
Tipo y nidmero de identificacion’ | CC1136883058 Periodo de Cotizacion Salud = |diciembre de 2022
NGmero de blénilla Ceoomien 8364135688 Periodo de Cotizacion.Pensién  |diciembre de 2022
Fecha pv'agob’ . 2023_01_02/ ;\/ /’/,.—-—\ - >|Numero de Administradoras / E \
Nﬂme‘rovdg autorizacion pago*-. - r Total Pagado '
Banco: = } \Tyotvahl intereses de Mora ’
‘ s NUMERO DE
qép_lGQ ADMIN!STBAP?RA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS

TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1136883058
APELLIDOS Y NOMBRES: SANDRA PATRICIA LOPEZ PATAQUIVA v
cod. eps| céa. arp |me saiup| iBe i | ime fige cagag|COTZACION |y o ypc | COTIZACION édLﬁ)%%?gA'ﬁY °°T'ZA°'°N ':'APVO'%T«E
6d. d- A PENSION 'RiEscos |1BC CA SALUD- "PENSION |5 'RIESGOS ‘| CAJAS
« 5 L) sALp "SUBSISTENCIA - ¢/
EPsofo | 231001 | 1000000 | 1000000 | 1000000 0 125000 0 160000 0 24400 0

at

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



