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CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 2021-12.27

B Goorenwese
Proceso que pertenece: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 6172 2023 C.D.P, No. 1870
Servicio al que pertenece: FACTURACION .
Unidad a Ia que perfenece: HOSPITAL SANTA CLARA
Nombre del Contratista: EDY LAMAR GONZALEZ CASTRO l ce. |53 130.436 I de: luoeo‘u DC J
Fecha Inicio: 18 DE JULIO DE 2023 l Fecha Terminacion inicial: ;",;;E AoosTanE Valor Mensual: sunm Val-amhnr _

$968.057

E 7

9452706779

120072023
AGOSTO $2222946 $ 358.900 9453992904 10/08/2023
SEPTIEMBRE $2222946 $ 358.900 9455343394 11/09/2023

wlw|w|w

S

<

L vapcmndunolll facturas ymdnyorpmnrporptgldor 2. Varificar contra hustona climca que se encuentren facturados y
todos los di ¢ insumos del usuario atendido. 3. Venficar que la facturas contengan las tarifas y
soportes de acuerdo a la normatividad y contratacion vigenie con las EAPB. 4. Realizar las devoluciones de las facturas, para correccion
de forma oportuna, 5. Consolidar las causales de devolucion de las facturas. 6. Generar las mhmdemvmysoimluddekll’s
{oportunamente, por cada una de las facturas a radicar a las EAPB. 7. Garantizar la radi oportuna de la fa iom de las entidad
signadas, de acuerdo a las fochas programadas. 8. Informar a la coordi de las razones que podrian
dificultar o la mndnnlﬂnupnmmdeh: facturas. 9. Realizar desplazamiento a las EAPB para entrega de facturas, en caso de ser
necesario 10 Registrar y subir las facturas y soportes en los aplicativos WEB disponibles por las EAPB, para radicacion de facturas. 10.
Dar respuesta a las devoluciones de fucturas de forma oportuna y de'scuerdo a las normatividad vigente. 11, Brindar el apoyo necesario y
mhmpiamdcmluweneinwmomqumummd:mdemrmcmmﬂyhm&dam 12 Realizar
en cuanto a la normatividad vigente en el S.G.S.S.S. 13. Asistir a las
Realizar las demis actividad das con ¢| objeto qucnlgneeiwdtwnlnk&

por el drea. 14

1 Recepcioné, registrd y confimmé las ordenes de lq'vu:m de los pacientes hup:lllmdal
2 Verifico contra historia clinica que se dos tados. los

Iiieoepcmr;o registré  y ‘;unﬁn-nﬂ las|
ﬁtdmm de servicio de los pacientes|
li 2 Verificd contra historia

realizados, dentro de la factura. 3 Revisé los medicamentos y matenal médico q

registrado por la farmacia frente a lo registrado por el personal de enfermeria. 4.Registro la
informacion referente a la atencion de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, efc). 5. No|
Tramito ante las EAPB las autorizaciones de las atenciones de las unidades de b

que se dos todos|
los procedimientos realizados, dentro de la
fluun Jﬂmw Im medicamentos |
ial médico qu istrado por la

{complejidad, por tratarse de unidad slta complejidad. 6 Verifico y adjunto los soportes de

tecnologias no incluidas en ¢l Plan de Beneficios, el reporte al ente respectivo
(MIPRES).7 Adjunto ¢l soporte por el drea de izaciones de tramite s

flm:lcuﬁmmllnmg,lmdopwalml
de enfermeria. 4 Registr6 la informacion
a la atencion de los Recién Nacidos

normatividad vigente para las EAPB y A 8 Egreso op los

del sistema de informacion, una vez se nolifico orden de salida por el drea uutmcul
9.Generd Orden de Salida en sistema de informacion, firmé y entreo al usuario. 10. Elabord)
516 facturas de Hospitalizacion y recibos de caja oportunamente de acuerdo a la ltmmén
prestada al paciente y a la contratacion y normatividad vigente. 11.Legalizo el dinero recibi

sexo, peso, t¢.). 5. No Tramité ante
las EAPB las autorizaciones de las
atenciones de las  unidades de  baja
wmpqud-d. por tratarse de unidad alta
6.Verifico y  adjuntd los

por conceplo de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de
informacion y ante el drea de tesoreria. 12 Diligencid la solicitud de crédito el formato de
acuerdo de pago y verificar el registro de la informacién suministrada por el usuario.
13 Recibio ¢ ingresd los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos d

sopories de teenologias no incluidas en el

Plan de Beneficios, el reporie al ente|

respectivo (MIPRES).7. Adjunté el mm:
do por el drea de i

pago. IlRullzémmednu)uqumylﬂnkmhﬂynlAmD:Tﬁawh 15 Entregd las
facturas a diario Jdencwdo-hs[lwmy

tramite segan normatividad vigente para hl
EAPB  y  Aseguradoras.  8.Egreso

Mmmmmlscmsmah-um-; asu

P los pacientes del sistema de
una vez se notifico orden de

«que hace el revisor de cuentas. .17 Brindé ¢l apoyo necesario y realizar planes
contingencia en ¢l momento en que no se cuente con ¢l sistema de informacion y/o bases de|
datos afines. 18 Realizo aemnhz-ewn en cuanio 8 In nnm(uvwhd vigente en el SG.SSS
19 A!uué a ln i ¥ das por el drea 20 Realizé las demds
i das con el objeto mmnmalqumgm el supervisor de contrato

salida por el area asistencial. 9 Generd Orden
de Salida en sistema de informacion, firmé y|
enl.mbllusulrw 10. Elaboré 516 facturas de

y recibos de caja
oportunsmente de acuerdo a la atencién

como votizante y afilacion
en el Decreto mvmzmu

Nota: Es deber contractual anexar la certificacion del pago a Salud, pensidn y ARL. En caso de tener contrato nueve adjuntar el soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud|
 pension., Tenionda cn cuciita que con 1 implementacion del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de apories se hace de mancrs vencida de acuerdo con las fechas establecidas

C.C 53.130.436

YOINER ACOSTA G.

DIRECTOR FINANCIERO







Cuenta de cobro 3-2023
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.SIE'
Nit. 900.959.051-7

} DEBE A:
‘ EDY LAMAR GONZALEZ CASTRO
‘ C.C 53.130.436 delaciudad de BOGOTA

LA SUMA DE:

DOS MILLONES DOSCIENTOS VEINTIDOS MIL NOVECIENTOS
CUARENTA Y SEIS PESOS M/CTE

$ 2.222.946

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 6172 2023 correspondiente al mes de SEPTIEMBRE de
2023

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
B DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

eomnlowg Gewealoz
EDY LAMAR GONZALEZ CASTRO

C.C 53130436

Teléfono 3057330075

Direccion TRANSVERSAL 149 N° 69a- 71

No Cuenta 474600080151 AHORROS BANCO DAVIVIENDA

Fecha: 30/09/2023







FACTURACION URGENCIAS / HOSPITALIZACION SANTA CLARA

ACTIVIDADES MES DE SEPTIEMBRE 2023

NOMBRE DEL COLABORADOR: EDYLAMAR GONZALEZ

TOTAL DEL MES

| TOTAL POR
No. ACTIVIDAD / FECHA 15116 {17 {18 {19 /20|21 (22|23 {24 (25|26 |27 {28 {29 {30 31| 1 3lals5lel7islol10/11]12]13j14}15 Abanas
1 INGRESOS APERTURADOS | i 1 ‘ 0
| | | i
- CITAS PRIORITARIAS ‘ v :
AGENDADAS |
ORDENES DE SALIDA T
| 2 4 4
3 o = : 3 33 36| 2|23 10/ 2 (18] 6|30 ! 3 23 209
| | |
4 COPAGOS TRABAJADOS | 1 ' | | 0
| |
‘ ‘ \ { [
5 FACTURAS GENERADAS 16 | 5 20 12)s5]9 1(3]|6|4]|16 [ 12 819|127 | 1 165
| | |
6 | RECIBOS DE CAJA REALIZADOS ? 1 l 4 | 2 ! 8
; a i . !
7 PAGARES REALIZADOS [ i ‘r | ! 0
. CANTIDAD DE CAMAS 1 ; 1 %
CARGADAS \ | |
o ORDENES DE SERVICIO ‘ ‘ S
CONFIRMADAS ‘
W CANTIDAD DE CUENTAS ; } 1 o
DISTRIBUIDAS | | |
CANTIDAD DE SOPORTES [ | I | 51 N -
11 N s | | 23 33 ‘ 36 2 23 4 | 0 2 ! .-~ 6 30 3 I 23 i 209
| | f | | |
12 OTROS | 1 | * [ | : ! o
‘s | i | | | i | |
TOTAL DE ACTIVIDADES 1] 0 16| 0| 51 0] 86| ol 12 5! 9 0 1. 75 11| 50f{ 24| 32| 4 A:0| 31| 61} 35| 0 0| 0 0 D! 47, 0 £91
ESPECIFIQUE LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS DEL NUMERAL 12
VoBo Referente
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aportes Resumen General de Fago
enlinea i ]
DATOS GENERALES DEL APORTANTE %
Identificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Princips’ | Dircdion 4 Ciudac-Departamento Telefeno | &
CC 510436 GONTZALET CASTRO EDY LANAR INDEPEMDIENTE PRINCIPAL > —iT\r 14 Q his 69 a 7Y BOGOTA-BRGITR D.E, e b
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Paricdo Clave Tipo Focha Fago
Pension Salud Paga Planiily Planilla Limite Pago Barca Dtas Mora
wakce  |xzaoe - |150673567 ] WEBAWE N\ i wasow |\ 2023061 | BARCO DAVIVIENDS. ]
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF X
. Aporte Lodign | e Aprte Lodian
Sacursal! PRINCIFAL (1 Afados) 51, 160 000 S185,600 5!,?&&,@4 .
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliadas) 1,160,000 $185,600 1,160,600 $143.020 3 ] ‘so
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA DE. ( | Afilados) $1,160,000 $185,600 $1,180,000 . 143 000 50 50
1 ]nt lmm |mmu [ }mm ; 0 §1,180,000 sasenf e 2 stasaonf aipm| 0 W el e
Total Afiliados( 1) $1, 160,000 $185,600 £1,960,000 5145 000 50 50
-
4 g
§
Pagina 1 de 2 2023/09/09
aportes Resumen General d= Pago
enlinea
[DATOS GENERALES DEL APORTANTE
identificacion | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudack-Dop ent
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