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) FOR\[ATO INFORME Y CUENT,\ DE COBRO -~ -

" .CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 03
FECHA: 20211227

.4 - 1.DATOS GENERALES DEL CONTRATO.:

. B N . ) , Proceio que pertenece: DIRECCION FINANCIERA ¢ -
c No. CONTRATO - OPS: PS 2831 2023 CD.P. No.: 122 o B - . —
; . . . . Servicio al que pertenece: FACTURACION - )
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Resumen de conteato VALOR INI_CIAEDE!; CONTRATO ‘_ VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO ]
: $ 6.118.200 ' " $6.118.200 S 4.078.800 §2.039.400

2 lNFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCEEN CUMPLIMlENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO inF

< . OBJETO DEL.CONTRATO

-|PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRAYIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-S.E.

Relacion de actividades para el periodo:

. Desde: 2023-03.01

. nuanmm J . ,

DESCRIPCION DEL DESARROLLOQ" - -

| ACTIVIDADES DESARROLLADOS Y EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION [+

PRODUTG 0 EVIDENCIA:

2o

33::’“

. :577” = 0. 13, Recibi
arquco y acta de entrega at Area De Tesoreria, 15, Entregor las facturas
procesos y procedimicntos del Area. 16. Corregir dentro de las 48 horas sigy

dos todos los

1. Recepcionar, registrar y confirmar las érdcnm dc servicio de los pacientes hospitalizados. 2, le'car contra historia clinica que se

denlro dg la factura. 3, Revisar los medicamentos y materiol médica

“'!‘nRES‘) 7. Adjuniar el soporte

de contruto,

qumirgxeo rogistrado por la farmacia frente a lo registrado por el personal de enfermeria. 4. Registror la informacion referente a la atencion
de los Recién Nacidos (talla, sexa, peso, etc). 5. Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de las alenciones de las unidades de buja

Ll'mp]l.jld-‘id 6. Verificar y adjuntar los soportes, de teenologins no mcluldas en ¢l Plan de Beneficios, el reporte al ente n:s[x:cu\n
izaci de tranule segin normatividad vigente paia las EAPBy

mpucuaclones programadas por ¢l drea.

por ¢l drea de

“=ras, 8, Egrosar oportunamente los pacientes del sistema de informacién, una vez so notifique orden de salida por of area

%, 9..General Orden de Salida en sistema d informacién, firmar y entregar al usuario. 10. Elaborar factura de Hospitalizacién ¥
o oportunamente de acuerdoa la atencién prestada al paciente ya la contratacién y normatividad vigente. 11. Legalizar el
ibido por concepto de' copago o cuota de recuperacion que hngun los usuarios, en sistema de informacidn y ante ¢l dreade
. 12. Diligenciar la solicitud de erédito el formato de ucucrdo de pagoy verificar ¢l registro de la informacion suministrada por e el
ir ¢ ingresar log abonor que realicen los usuarlos o pacientes concepto de acuerdos de | pago. 14. Realizar cierre de caja,
1 de acuerdo a los

que hace el revisor de

day y organizad

a diario
asu

las

= |cucntas. 17. Brindar el apofio nocesario y realizar plancs de contingencia en el momento enque nio s¢ cuente con el sisteran de informucion
+)y/o bases de datos afines. 18. Realizar actualizacién cn cuanto a la normatividad vigente en cl SGSSS.19. Asistir a las reuniones y
. Realizar las dembs nclmdades relacionadas con ¢l objeto contractual que asigne ol superyisor

! |informacién referente a lo atencién de los Recién Nacidos (la)

1.Recepeions, mgnsué y confimé las érdenes de servicio de los pacientes hoxpllulmdos
2.Verificd contra historin clinica que se istradgs todos los p
realizados, dentro de la factura. 3.Revisé los medicamentos y gmateriol mé sdico quinirgico
registindo por la farmacia frente a'lo mgmmdo por el personal dg enfermerda. 4.Registsd ln
sexo, peso, ete.).. 5. No|
Trariité ante las EAPB las outorizaciones de las alenciones dc las unidades dé baja
complejidad, por tratarse de unidad alta complejidad. 6.Verifics y adjunté los soportes de| -
tecnologias no’ incluidas en, el Plan de Bencficios, ¢l ~reporte al ente respootivol.
(MIPRES). 7. Adjimts ¢! suponu gado por ¢l dren de iz de tramite scguﬂ
normatividad vigente para las EAPB y A d 8.Egresé los p

del sistema de informacién, una vez se notificé orden de salida por ¢l drea usls(cncml
9.Generd Orden de Salida ‘en sistema de informacién, fimé y entred al usuario. 10. Elabord
516 facturas de Hospulahuclén y recibos de caja oportunamente de acuerdo o la n(cnmén
prestada ol paciente y 3 la contratacién y normalividad vigente. 11.Legalizé el dinero recd;ndo
por concepto de copago o cuota de recuperacién que hagan los usuarios, ¢n sistema def
informacién y ante el drea de-tesoreria.12.Diligencié la solicitud de enidito el formato de|
acucrdo de pogo y verificar el registo de Ia informaecion suministrada por cl usuario,
13.Recibio ¢ mycsé los abonos que realicen los usuarios o pmcnles concepto de acuerdos de )
pago. 14.Realizé ciere de cajn, arqueo y acta dc entrega ¢ al Area De Tesorerla, 15.Entregs las|
facturas das a diorio sop das de acuerdo a los. procesos
procedimientos del. Arca. -16.Corregié dcnlm de las 48t horas siguientes a su recepeion, las
devoluciones que hace el revisor de cdentas. .17.Brindd el apayo necesario v realizar planes dej
contingencia en ¢l momento en que no se cuente con ¢l sistema 4 informacién y/o bases de
datos afines. 18.Realizé ncluallznclén e cuanto & la nemmlmdzd vigente en ¢f S.G.8.8.5.
19.Asislié a las y por el drea.20.Realizd las demss|
actividades relacionadas con cl cbjclo conlmc(ual que asigne ¢l suPcmscr de contrato

Dusante ¢l periodo comprendide del mes de
Marzo, se realizd ¢l c\u‘nphmlenlo del 100%

en el contrato. Se anexa 1 foho de las
evidencias rcsumldas

1

oo cotizante y afiliacion a pensite., Teniendo en cumlnq\l: con ls implementacin del Deareio 1273 ds 2018 ¢l pago de spoctea ac
n ¢l Decreto 1990 de 2016
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Cuenta de cobro 2-2023 4

: 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 laciudad de ITAGUI

" LA SUMA DE: A

DOS MILLONES TREINTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS PESOS
M/CTE 3 2.039.400(-’

Por concepto de:

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2831 2023 correspondiente al mes de MARZO de 2023

Cal

’

OBJETO: R PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
' FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

\
R

Cordialmente,

,/7‘—1 2 !
t # ! \«l F S N ‘ . . .
CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT " -
C.C 1036684929 . o .
Teléfono 3134322637 :
Direccion DIAGONAL 32C BIS N° 12I -16
No Cuenta  570005070382824 AHORROS BANCO DAVIVIENDA

Fecha: 31/03/2023
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s s 2o PAGOSIMPLE I . ‘AUTOLIQUIDACION ' . I
e C L s s G '_ ~__CONSOLIDADA, ™ "= . : . '
Fecha creacién reporte: 2023-03-06, 04:44:14 AM Tipo Planilla: . \ I: PLANILLA INDEPENDIENTES | . . Numéro Planllla:\ 1053086140
. - ) " Periodo Cotizacion:\ feb]'ero,de 2023 Periodo Serviclo:  febrero de é023 Referencia pago (PIN): 8823754430
-\, PAGADO 05/03/2023 EN HORARIO EXTENDIDO:
- F I TIRR e L N S i 5 B i S ; Rt =5, B8
. DATOS DEL APORTANTE L _ - .
Razén Social “». "|CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT i . - ) . -
Docgmenj:b m CC1036684929 ’ Direccion =~ - .. |pG32cSUR#121-18 T
Tipo de Empresd’  |INDEPENDIENTE . Teéléfono" 3134322637 -
Tipo Persona NATURAL . Forma Presentacién [UNICO '
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C. _
|Representante Legal °, T . e ) Identificacion .’ .
) Tota!AﬁIia}ioé . |1 ' ) - T ) R . AAR'P ) \ POSITIVA DE SEGUROS -
' ) ) P
Il. DETALLE DEL APORTANTE . : , . ., L. o )
' Datos del Afiliado Novedades - . Pensiones - Salud .~ Riesgos ' - Cajas - Parafiscales “Total
s | . Aosiscsytones | oo, | s 10161 als B | 823 | ]g s | i e | st R A PR - - v B R - - Bl ¥4 IR
cC 10364020 [CATHERI PAMELA PEREZ s7 o0 cl l l l | I l I I l mozm)pno;-écmou $1.160.000 sms.egm(spsomgmgmm £PS . $1.160.000| $145000) 2436  |$7.160000| §28.300(CCF24) COMPENSARCCF | §1.121:3%4 'szz.so;: $0 59| 50 sof .. $381.400
HI.TOTALES - 5 ) ' ' L .
= K ] N - _ - - Aoortos Aportes acld i SUBTOTAL SIN ‘TOTAL
1 "IBC Pensién . IBC.Salud IBC Rizsgos 1BC Cajas _ Aportes Pensién Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes |ICBF ESAP “ | win Educacién Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES , | TOTAL FINAL |, -
p B <. < . o . e oo A - ¥ . N K o X a Faver) EPS . MORA | DEMORA [y | 5
~ $1.160,000 " $1:160.000 $1.160,000" . §1.121.334 $185.600| $ 145.000| $28.300) $22500 sof - $0 “so] . so| . $0 .$0 " §381.400 $0 \ 381,400
N , \ - '
~ - v N ;
K ’ ! o h o -t 3 - :
N ~ ./ . / )
~ .
\' : ; .. A
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucar 6438000 -_C.,. 694 54 44 - Perelra: 34025 82 - Barranquila: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - [Mas que Fécil, SIMPLE! jElPoder
B o o ] ) - C - - de lo SIMPLE
b ’ Antes de Imprimir, gl que sea Iment esarlo. Proteger el medio avy\blente esti en nuestras manos. . #
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] ’ UNIDAD SANTA CLARA " ‘
ACTIVIDADES 15/02/2023 AL 15/03/2023
2 e e 210 R 2
| | TOTAL DEL MES | | | | T 4
ACTIVIDAD _ 16 [ 18 [19 [20[22 (24|28 [ 2 [ 4 [ 5 |6 |7 | 8 [10 [14.[16 | - | - TOTALPORACTIVIDAD .|
ASIGNACIONINGRESOS | 10 | 8 | 8 [15] 7 | o |15 [ 16| 12| 11| 16| 5 [ 16| 12| 13| 14 I ¥ 64
' |copaco 13 fa 123111 ]3| |2]3]3[|10]2] - 3g
NRO DIAS . loa |70 |75 |60|99|os|8a|78]a0| 3 [121| 52| 81| 02]o0]es : 1136
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- - Decreto 780 de 2016 por. las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas-a Compensar - EOC que han superado el proceso de validacién y cruce

~ S =TT MAESTROAFILIADOSCGMPENSADBS . =TT

"El Mlmsterlo de Salud Y Proteccmn Social comunica que la informacién dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las fechas definidas en el

definidos en las normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacién se debe utilizar como complemento al marco légal y técnico definido y nunca
como (nico criterio para denegar: la prestamon de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada, por favor
remitase a la EPS o EOC y solicite la correccidn de su informacién a fin de que esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizacion en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS.

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO . NUMERO DE PRIMER ' SEGUNDO  _ PRIMER - SEGUNDO - ULTIMO PERIODO EPS / EOC "TIPO
IDENTIFICACION DOCUMENTO » APELLIDO . APELLIDO = NOMBRE NOMBRE - " COMPENSADO - ’ AFILIACION
CcC 1036684929 i PEREZ | BETANCOURT CATHERIN PAMELA 2018-07 FAI\:IEI'SJASNAR BENEFICIARIO
c - . 1036684928 PEREZ - BETANCOURT. ~ CATHERIN PAMELA 202302 : FA'??;NAR COTIZANTE
] e ’ ‘ INFORMACION DE PEkI'ODOS COMPENSADOS.

EPS / EOC _ . PERIODOS COMPENSADOS . © DIAS COMPENSADOS " TIPO AFILIADO, ' OBSERVACION *
FAMISANAR E.P.S. ’ 02/2023 ) - 30 - R COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.PS. ' " 01/2023 o 30 COTIZANTE . Pago con cotizacién
FAMISANAR_E.P.S.\ o - 122022 . R . : " 30 - ’ COTI;\;\;'I:EM - Ql;;go con é;tlhzélaon -
FAMISANAR E.P.S. : i1/2022 . A 30 . ' COTIZANTE . Pa(_;;o con cotizacién
FAMISA;\IAR E.P.S. -* _ C 10/2022 B '- 30"" . | A COTIZANTE R ;’;Qo con co~tl~zac10n-““—
FAMISANAR E.PS. ‘ \09/2022 o C " 30 ' ‘ COTIZANTE - Pago con cotizacién -

: - FAMISANAR E.PS. ) . . 08/2022 o ’ - 30 . X CbTIiANTE : - "'-*““ Pago cc;r;—;:otlzaCIon
FAMISANAR E.P.S. 07/2022 ) S \ 30 . - - COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.PS. 062022 " x . comwE  Pagoconcotizacén- .

FAMISANAREPS. T 05/2002 - - T30 o COTIZANTE’ " Pagocom cc_)a;a;:_lon
12 '3 4 5 ’ 6 - . : ’ o : ’ ; 55 Registros e’n 6 Paginas‘

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por “emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Drcho lo anterior estos
af‘ liados no cuentan con un pago o cotizacién al Sistema General de Segundad Social en Salud.

K ' " | Volver a Consultar Descargar : i







