L _ ; SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E i
[ ] S APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO CODICO: AVAX-FT-0H4
y Subred Integrada de Senvicios de Salud FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
Centro Oriente E.S.E.
i _ 1.DATOS GENERALES DEL CONTRATO

- i PS 0275 3 Proceso al que pertencce: FINANCIERA - FACTURACION

NoJCONTRATO - OPS: % C.D.P. No.: 73
O Unidad a la que pertenece: SANTA CLARA

Nogbre del Contratista: ANDRES VARGAS RODRIGUEZ I C.C. I[ 013602983 | de: I BOGOTA I
Fed Fecha Terminacion incial: lls DE FEBRERO DE 2019 I Valor Mensual: IS 2195041 I Valor a cobrar:

APICION, varor | = | FECHA DE N* | MES DE CUEN ks L]
u:) s:il aicion | PP iNicio CTA l-"[%z coc::ou VALORQEAGAR
| § 10.975.000 417 remzzoe  fiso2019 T |ENERO $ 1.097,500 $ 278,500 K33216KEAY
z $236.022 1206 |16/07/2019 15/09/2019 1 |FEBRERO $ 2,195,000 £ 278.500 8333005229
3 S 4,530,000 1613 16092019 |18/1172019 3 |MARZO $ 2195 000 $ 278 500 333613003
4 § 141600 1714 4 ABRIL § 2.195.000 $ 278,500 K334279497
s § 4.530.000 2229 5 |MAYD $2431.020 S 278 500 NISARROSOS
[ G [JUNIO $2336612 $ 300,900 ¥33sacasly
7 1 AL 15 DE JULIO |8 1.097 500 S 289300 ¥336108925
K 16 AL 31 DE JULIO |5 1.132 500 S 280300 $336108025
[ 9 |AGOSTO S2411,124 §276.100 ¥33624040
10 10 |SEPTIEMBRE 2752097 $ 298 500 36250008
I 1]
[ 12
VALOR INICIAL VALOR TOTAL : gL g B Sel e
Regunende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO EAGOD REALZADOS SALDO DRE CONTRATO
cqnirato -
$ 2,195,000 § 22.607.622 § 19.843.353 §2.764.269

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

_ OBJETO DEL CONTRATO

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

(REV

SOR DE CL

Relacin de actividades para el periodo:

I!as:a:l.\:]r‘imztw |

Desde: |211 19-09-01 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las esupuladas en la minuta)

¥ DESCRIPCION DEL DESARROLLO
RC'!‘IVI.DRDFS 0 FRODUUI'OS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPL]MIENTO DE CaDA OBLIGACION

1. Realizar acompan dianio v ia concurrente a los facturadores
[2. Servir como apoyo al facturador de piso para la solucion de inconvenientes v dudas que
impidan el cobro del 100% de los procedimientos v cargos realizados al paciente asi como la
leeneracion rapida de la factura.
3. Recepcionar las facturas de acuerdo a sintesis de facturador
H. Realizar auditonia previa v posterior a la realizacion de factluracion
5. Velar por que todos los soportes de atencidn se anexen a la factura
v Verificar el valor a cobrar v las actividades realizadas de acuerdo a la Historia Clinica y
fmanuales tarifarios.
7. Venlicar RIPS v la consistencia de los datos contra la Histona Cliniea.
1%, Verificar que se hayan facturado el 100% de los procedinientos, medicamentos v demds
fatenciones médicas que se le hayan brindado al paciente durante su estancia
1 J, Hacer devol por inc cias en la facturacion a cada responsable.
10. Hacer seguimiento a las devoluciones realizadas a los facturadores.
11. En caso de realizarse anulaciones se debe asegurar que estas sean reemplazadas
inmediatamente

12, Garantizar que el 100% de la facturacién por atenciones médicas que requieren aulonzacion
|:umte|\ con esle soparte.

13, Revision de FURIPS o formatos establecidos para accidentes de transito
14, Realizar entrega a dianio al armado de cuentas de las facturas generadas por cada servicio
previamente revisadas, las mismas deben contar con visto bueno del revisor correspondiente
15, Brindar el apoyo necesario v realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se
fcuente con el sistema de informacion DGH v bases de datos
§16. Actualizacidn en cuanto a la mrm;\'ln idad vigenteen el S$.GS S8
17, Asistir a las das por ¢l drea
1%, Demas actividades que asigne el jefe mmedlato ylo coordinador del Area de Facturacion

v capac

(Contratista cumplio con el 100% de las actividades programadas del periodo,

Realizando acompafamiento diario v auditoria concurrente a los facturadores

|5irvié como apoyo a los facturadores para la solucion de inconvementes v dudas que impidieran el cobro del 100% de los procedimientos v
cargos realizados al paciente asi como la generacion rapida de la factura

Realizd auditoria previa v posterior a la realizacion de facturacion

Verificd que todos los soportes de atencion se anexaran a las facturas

Verificd el valor a cobrar v las actividades realizadas de acuerdo a la Historia Clinica v manuales tarifarios.

Verificd que se¢ havan cargado ¢l 100% de los procedimientos, medicamentos v demas atenciones médicas que se brindaron a los pacientes
durante las estancias.

En los casos donde se presentaron anulaciones garantizo que fueran reemplazadas inmediatamente.

Revisd que el 100% de la facturacién por atenciones médicas que requenian aulorizacion conlaran con este soporte.

Revisd FURIPS o formatos establecidos para accidentes de trinsilo

Brindé el apoyo necesario v realizd planes de contingencia ¢n ¢l momento en que no se conlo con el sistema de informacion DGH v bases de
datos.

Asistié a las reuniones v capacitaciones programadas por el drea

Realizo demas actividades que asignd el jefe inmediato v/o coordinador del Area de Facturacion

Obsegvaciones:
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Se an
En caf

o certificacion de pago a Salud, pension v ARL.

b de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro

1.013.602 un(_/

C.C, de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MARLENY RAMOS GUERRA
CARGO: PROFESIONAL ﬁPECI?’E!ﬁADﬂ
o SR

S\




Senor(es):
Nit:
Direccion:
Teléfono:
Ciudad:

ANDRES VARGAS RODRIGUEZ
CC 1013602983

CR 14 B No 1-60 SURINT 11
4092464 Fax:
BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso e

por medio de:

oi:compensc:r | miplanilla.com

umero de radicacion pian
echa de pago .~
umaro de auloniz rn de

1po y numero de identificacion”

Nimara de empleados

FEMNOOO COlZAacion pansion

‘Total interes mora

[ Cia, de Seguros

Périodo cotizacion salud Agosto 2019

Perodo colzacioncala. . IXTERFLIER
NUMero gg adminisiradoras ) 1
Tatal Pagado A

NOMBRE TOTAL PAGADO

I siguiente pago realizadcf:'__'_f‘?_

il

Agosto 2019

NUMERO DE
AFILIADOS
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230307 Porvenic st 1
 EPS005 Sanitas EPS -

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