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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ‘-:q“'UU{‘\P-l-l-*T-'”"
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO \_LRSlﬁ\ 1
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO FECHA: 20070707

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO =~

[ Process al que pertenece: FACTURACION !
No. CONTRATO - OPS: pyi C.D P Nos »n .
s Unbdail o s que pertemece: WHRGLE ELILCLR GALLAN ]
v . T = 5
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1. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTHATO

3

APOYOY SCPORIE A LA GES 110N DEL PROCESO DE FACTURACION « FACTURADOR

Relacion de actisidades pars ol perlodo: Disile: i:un.ul.ul

u:scmvtlaN DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS Dwﬂ EN EL PERIOO0 EN CUMPLIMIENTU DE CADA UHLIGACTUN

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
! {Lan axtipuladas oo 1a masuis)
Recepeionar las ordenes de serv Ieio ¥ realizar a diario el cargue :in labaratarias,
1 nrdmc: medicas ¢ imag a8 al sistema de i DGH al
10

Recepeiono las oredenes de servicia de laboratorio y cargo en el sistema de infosmacion dgh 2476 Repisire la mnformiacion
correspondicniea 668 ngresos.

\-'cl'lJ’H:ﬂr conLu histeria clinica que se encuentre cobrados el 100% de los
li on casa de fallanies sc debe cargar y cobirar

verifico contra historia clinica que todos los precedimientos realizados al pacienie estuvieran cargados, y OIOCoH® SOPOrcs fard

soportes de faciurs segun nammatividad vigenie

3 |Vulorar a los pacientes a quienes s¢ les ha solicatado interconsulta,

Registros de historia clinica de fisiolerapia

Lnprisir ¥ guardar registro en SIES, todo los pantallazos de afiliscion del
4 [paciente , repontar a fas diferentes EPS, 1a mencion inicial de wrgencias y
hospitalizacion segun normatividad vicente

ingreso y actualizo en ol sistema de infonmacion a (6% pacienics

Venlicar ¢l valor a cobrar y Ins actividades realizadas de acuerdo a la hisioria
clinica y manual 1anfarios

Reviso que coda actividad realizada a los pacientes estuvieran regisiradas en ¢ sivien de imlonmaciom y su walor fuera iguad 1 los
contnilos vigemes ¥ segun manual tarifario,

& (digitar los RIPS, de los servicios prestados a cada pacienie

Digito cada rips de 220 faciuras realizadas

ar factura y recilos de eaja de acuerda a ka normatividad vigete danda
7 pnorld d a los pacienics remitidos v fallechdos de los servicios de
(hospitalizacion

genero 220 fucturas ¥ U recibos de caja en el el sistema de infonmagion de acverdo ala posmatividad vigente

Hacer correcciones dentro de las 48 haras de ln devolucion por el analista de

| i Realico las correcciones perinenics a 18 faciuras devuelias par ¢l analisia
Diltgenciar acuerdos de pago ¥ verificar informacion dada par ¢l usuario,
recaudar dinero correspondienie a cuotas de recuperacion, recaudar los abonos a " i < "
: : e f Recaudar dine ol a cuotus de recaudar los abonos a acuerdos de pagos una ves seneradas o du igencias
9 |acuerdo. de pages una vez generados o de vigencias Aduaisionar ¥ 3 . v = Pge s L
reportar los pacientes que ingresen a lu Unidad, v realizar las actividades de i

referencia y contrarelerenceia que necesite by unidad,

realizar cierre de caja. arqueon, cl bolmn de cajay acta de enirepaal arca :lc
10 {iesoreria o diaria v desas con ¢l objeto I q
asigne el supervisor del contruso

e

Realizo emrega dia a dia contra libro de tesoreria , de bos recibos de cajas . boletin da caji, pagares

Obseryacines:

‘/' i

Se anexa ot licacuia de pago » Sab ud. pensshin ¥ ARI

Est caso de lener contratn nuevn s¢ debe anexur tanbicn b certificasion bancaria con 1a prunera cuents du C.C. 1043662223 e g [T

swbre

% ~ VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: MARLENY RAMOS GUERRA
CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO
[~




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

1

_ Fecha creadidn reporte: 20190104, 01:57:58 PM Tipo Planilla: | LANILLA INDEFENDIENTES Nimero Flanilla: 1017228648
_ Periodo Cotizacién:  dicemore de 2018 Periodo Servicio: deosmbes de 2018 Refersncis pago (Filj:  E327571280
|

u_..,. .. PAGADA 12/01/2018 HORARIO EXTENDIDO

-
|, DATOS DEL APORTANTE
Razdn Social DAYANA JULIETH HUERTAS LOPEZ
Documento CC1013662223 Direccion transversal 12 G #32d sur 50 casa 1
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 4680412
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  [UNICO Total Afiliados |1
Ciudad BOGOTADC. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién

.:vomqr_ﬁm Sefior aportante, s1 usted realiza & pago de su aporte después de las 3:00 PM este se hara efectivo al dia habil siguiente; recuerde revisar su _ﬁcamo_os antes del pago, SIMPLE S.A_; da por entendido que €l
aportante esta de acuerdo con la informacion suministrada, en consecuencia cualquier inconsistencia con las administradoras seran responsabilidad del aportante.

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Hovedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
NRNE

.v.h..n.ﬂn P L ] Tise Batoc mm_-LVmwmwmmMWquMMw A [ Apore Fe i -.” H A . L4 Aoy . | nlln. _.nli..- _-ﬂ.lﬂs.. _.rn..l!i e Bparm ot
cconemz |l = o | | | 2| n|sc] o | rometaen ymisc] smxn o | sreac] s mojatcueos s P I 32) 37 39) 39 19] 10 134 m)
W.TOTALES
. BC Peatian EC falud BL Rlecgos IBC Cyac  |fporiec Pencion| Asoric FIP | Aporisc F33 | Arores Balug |focrisc Riecges| 2porimc Czlss | Asories Sena | Aporise iCEF -muw...wa .xqm:.—nqm.“.m. TOTAL FikAL

$79134 578120 § 781 247 50 § 125 £ox| 51 [ § 57700 51240 i [ sq| 5d §22180
IV.INFORMACION

Diz habil de pago sin mora Periodo de cotzacion salud
Ehero Fabrero Marzo Abril Mayo Junio Jufio * Agosto  Septiembre  Octubre  Noviembre  Diciembre
9 ] O O 0 O O O O O 0 a [

Cafam-Colsubsidio-Mercadroguzrias Oua_.?rn_m,_ sidic- Grupe Erito-Bancompartir-Comiandi-Grupo Exito-Bancompartr

il ______ [ WA

286897571 m_m_u_”_ﬁ_m_e_un__”_ww._ 'kl (415177099994858084(2020)9897571£52(3900)0000000(96:20991231

Fagnatdzt
Lineas de Servicio FOnoSIMPLE: Boaota 343 2545 - Cali- 554 0515 - Medellin® 514 68 69 - Bucaramanga’ 643 £0 00 - Cartapena: A5 54 44 - Persira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 £8 50 - Resto del Pais® 018009 S71 871 -
jwtis que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que searealmente nece

ria. Proteger el medio ambiente £513 £n nuestras manos.




