Ly Sacretarls de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
] 35 . APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
' Subred lntegrada de Servicias de Salud FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
Centro Oriente ES.E.
T 2 _ LDATOS GENERALES DEL CONTRATO il
PS 0289 Proceso al que pertenece: FINANCIERA - FACTURACION
NoJCONTRATO - OPS: C.D.P. No.: 73
2019 Unidad a Ia que pertenece: SANTA CLARA
Nogibre del Contratista: LINA JULIETH PICO HERNANDEZ | C.C. |I.Ll] 3634029 J de: I BOGOTA
Fecpa Inicio: Fecha Terminacién incial: llj DE FEBRERO DE 2019 I Valor Mensual: |5 2.195.000 I Valor a cobrar:
- ] 3 k % Vicas o4 ‘s e \ % - VALOR PAGO \
ADICION! | VALOR - » | FECHA DE X ; - N* MES DE CUENTA ; XY e
4rm SI || B¢ ADICION A | BISER T | & inicio . | | FECHADETERMINACION ctA | pEcopro | VALORAPAGAR | -smm o AR NUMERO DE PLANILLA
| § 10.975.000 417 |16/0272019  [15/07/2019 I |ENERO $ 1.097.500 $ 274 900 332054150
1 5472043 1217 16072019 1500972019 2 FEBRERO $ 2. 195,000 $272.500 32617337
3 $236.022 1296  |160%2019 15/1172019 3 MARZO 3 2.195.000 $274.200 K333208229
n §4.530.000 1613 4 |ABRIL $2.667.043 $ 275,400 333827992
5 5 141,600 1714 5 IMAYOD $2.431.020 3 273.300 §334457405
] 4 530,000 2229 ] JUNIO $2336612 3302400 353228104
I AL 15 DEJULIO  |$ 1.097.500 3 291.600 3622103
] 8 16 AL 31 DE JULIO |$ 1,132,500 3 291.600 3622103
9 9 AGOSTO $2411.124 $276.100 B3II6TUOR2Y
10 10 |SEPTIEMBRE $2.265.000 $301.700 B3I3T4ETURS
11 I
12 12
VALOR INICIAL VALOR TOTAL e
Respmen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO ! SALDO DEL CONTRATO
conirato .
$ 195,000 5 23.079.665 5 19.828.299 § 3.151.366

_ 1. INFORME DE .\C"VI.IJADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

____ OBJETO DEL CONTRATO - R

PRESFAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL PROCESO DE FACTURACION (REVISOR DE CUENTA) DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E.

Relackin de actividades para el periodo: Desde: |2!J 19-019-01 | liu;ta:l&tl-‘ll‘)r‘!h‘) |

'OBLIGACIONES ESPBC‘I?ICAS ILTAR ] [ g 5 DESCRIPCION DEL DESARROLLO |
(Las estipuladas en la minuta) o : ACTI\I’[D}\DI'S 0 FRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CU’MPL".IM[ENTU DE CADA OBLIGACION

|. Realizar acompafamiento diario v auditoria concurrente a los facturadores.
2. Servir como apoyo al facturador de piso para la solucidn de inconvenientes v dudas que
impidan el cobro del 100% de los procedimientos v cargos realizados al paciente asi como la
Euncmcic’m rapida de la factura.

. Recepcionar las faciuras de acuerdo a sintesis de facturador

4. Realizar auditonia previa v posterior a la realizacion de [acturacion. Contransta cumplio con el 100% de las actividades programadas del periodo:
5. Velar por que todos los soportes de atencion se anexen a la factura. Realizando acompafiamiento diario v auditoria concurrente a los facturadores.
v Venficar el valor a cobrar v las actividades realizadas de acuerdo a la Historia Clinica v Sirvié como apoyo a los facturadores para la solucion de inconvenientes v dudas que impidi el cobro del 100% de los procedimientos v
manuales tarifanos. cargos realizados al paciente asi como la generacion rapida de la faciura
(7. Verificar RIPS y la consistencia de los datos contra la Historia Clinica Realizd aud previay 10r a la realizacidn de facturacién
. Venificar que s¢ hayan facturado ¢l 100% de los procedimientos, medicamentos y demds Venficd que todos los soportes de atencion se anexaran a las facturas.
tenciones médicas que se le havan brindado al paciente durante su estancia. Verifico el valor a cobrar v las actividades realizadas de acuerdo a la Histonia Clinica v manuales 1arifanios.
1 b, Hocer devoluci pori en la facturacidn a cada responsable Verifico que se hayan cargado el 100% de los p d tos, medic v demis médicas que se brindaron a los pacientes
110 Hacer seguimiento a las devoluciones realizadas a los facturadores. durante las estancias
1. En caso de realizarse anulaciones se debe asegurar que estas sean reemplazadas En los casos donde se presentaron anulaciones garantizo que fueran reemplazadas inmediatamente
inmediatamente. Revisd que el 100% de la facturacidn por atenciones médicas que requerian autorizacidn contaran con este soparte,
12, Garantizar que el 100% de la facturacion por atenciones médicas que requieren autorizacion |Revisé FURIPS o formatos establecidos para accidentes de transito.
cuenlen con este soparte, Brindé el apoyo necesario y realizé planes de contingencia en el momento en que no se conto con el sistema de informacion DGH v bases de
13, Revision de FURIPS o formatos establecidos para accidentes de transito. datos.
14, Realizar entrega a dianio al armado de cuentas de las facturas generadas por cada servicio Asistid a las reuniones v capacilaciones programadas por el drea.
previamente revisadas, las mismas deben contar con visto bueno del revisor correspondiente, Realizé demés actividades que asignd el jefe inmediato v/o coordinador del Area de Facturacion.

5. Brindar el apoyo necesario v realizar planes de contingencia en el momento en que no se
cuente con el sistema de informacion DGH v bases de datos.

16. Actualizacion en cuanto a la normalividad vigenteenel S G585

17. Asistir a las reuniones v capacitaciones programadas por el drea

18, Demas actividades que asigne el jefe vio coordinador del Area de F: on.
Obserpaciones: (m

Se andua certificacion de pago a Salud, pension v ARL.

B 2 i 4 5 ol 1013.634.029 e BOGOTA
En cagp de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la primera cuenta de cobro Lh.C :

| VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: ; MARLENY RAMOS GUERRA
CARGO: PROFESIQNAL Espmﬁuz,hgo
FIRMA ; s P T
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»o_cpmpensar | miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Seior(a): LINA JULIETH PICO HERNANDEZ
No. Identificacion: CC1013634029
Direccion: CRA 16 NO. 10A-26
Telefono: 3283534
Correo: linisss20@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Namero de Planilla: 8337487984
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
ombre Aportante LINA JULIETH PICO HERNANDEZ Numero de Empleados 1
ipo y nimero de identificacién CC1013634029 |Periodo de Cotizacién Salud agosto de 2019
amero de planilla 8337487984 Periodo de Cotizacién Pensién agosto de 2019
echa pago 2019-09-23 Namero de Administradoras 3
umero de autorizacién pago 280173 Total Pagado 301700
anco 1023 Total Intereses de Mora 3200
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A, 23800 1
230301 Porvenir 156000 1
EPS005 Sanitas EPS 121900 1
TIRO DOC.: cC
NQ. DOCUMENTO: 1013634029
AFELLIDOS ¥ NOMBRES: LINA JULIETH PICO HERNANDEZ
ced|EPS | cod. AFP |1BC SALUD|  1BS 1BC  |15c casas|COTIZACION |0, o ypc | COTIZACION | o0 [ORIS, \ [COTIZACION | - APORTE
) PENSION RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EP$005 230301 964450 964450 964450 0 120600 0 154400 0 23500 0

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



