- Servir como apoyo al faciurador de piso para la solucion de inconvenientes v dudas que
mpidan el cobro del 100% de los procedimientos v cargos realizados al paciente asi como la
peneracion rapida de la factura

Recepcionar las faciuras de acuerdo a sintesis de facturador
Realizar auditoria previa v postenior a la realizacion de facturacion.

. Velar por que todos los soportes de atencién se anexen a la factura.

b, Venificar el valor a cobrar v las actividades realizadas de acuerdo a la Histonia Clinica v
manuales tanfanos.

7. Venficar RIPS v la consistencia de los datos contra la Histona Clinica

k. Venficar que se hayan facturado el 100% de los procedimientos, medicamentos y demis
nienciones médicas que se le hayan brindado al paciente durante su estancia,

b, Hacer devol por en la facturacion a cada responsable.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E L IA-FT-014
B Sicretuhi e Sl APOYOQ - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO SE,?;Y ALl
v Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
Centro Orfente ES.E.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO 3t S
PS 0282 Proceso al que pertenece: FINANCIERA - FACTURACION
No. CONTRATO - OPS: s C.D.P. No.: 73
2019 Unidad a la que pertenece: SAN BLAS
Norgbre del Contratista: NORMA CAROLINA BOLANOS CONTRERAS I c.c. [sz.m.zan ] de: l BOGOTA I
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: lls DE FEBRERO DE 2019 I Valor Mensual: I.t 2. 195,000
ABICION! FECHA DE |MES DE CUENTA B
i ERO DE PLANILLA
oSt INICIO ~ DECOBRO IUMERO D!
1 3 10,975 (HH) 417 16/02/2019 15/07/2019 1 ENERO $ 1097500 5271.700 8332316005
2 |13 236.022 1296 |16/072019 15/09/2019 2 FEBRERO $ 2195000 § 271,700 8332906355
3 $ 4,530,000 1613 16092019 15/11/2019 k] MARZO $ 2,195,000 §271.700 B333513318
4 $ 4,530,000 2229 4 ABRIL $ 2195000 § 272,100 8334119587
5 5 MAYO 32431020 3271.700 KI34T6663 |
i 6 [JUNIO 3 2.195.000 § 300,900 £335435284
7 7 1 AL 15 DE JULIO 3 1L.097.500 3 271.700 BII5URRGTO
¥ 3 16 AL 31 DEJULIO |3 1.132 500 5271700 BIISURRGTO
s 9 |AGOSTO $2.703.372 § 276400 B336618064-3T005995
10 10 |SEPTIEMBRE 2313710 3 335300 B33T2E3201-8337725554
11 11
12 12
 VALOR INICIAL VALOR TOTAL ! Tyl e L
R de DEL CONTRATO DEL CONTRATO : _5'“-'30 DEL CONTRATO
coptrate i
5 2.195.000 5 22.466.022 5 19.555.602 $2.910420
1. INFORME DE .&(.'I'IVI'DADEB REALIZADAS \’J\\"AI\CI‘. EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
" OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR 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
Relaclin de actividades para el periodo: Desde: 1201 9-09-01 | Hasta: |JUJ'U‘-’|"20‘J |
DHLIGACIONFS FSPEC'F!CAS g, 17 v it ] DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las das en la minuta) ” i .\CT“"'.IDADBS (o]} PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUM.PI..IWMO DE CADA OBLIGACION
1. Realizar pait diario v fa concurrente a los facluradores

Contratista cumplio con el 100% de las actividades programadas del periodo,
Realizand diario v aud a los facturad
Sirvid como npmo a los facturadores para la solucion de incon

cargos realizados al paciente asi como la generacion rapida de la factura
Recepciond las facturas de acuerdo a sintesis de cada facturador.
Realizd auditonia previa v postenior a la realizacion de focturacion
Verificd que todos los soportes de atencion se anexaran o las facturas
Venficod el valor a cobrar v las actividades realizadas de acuerdo a la Historia Clinica v manuales tanifarios,

Venfico que se hayan facturado el 100% de los procedimi di v demis médicas que se brindaron a los pacientes
durante las estancias

v dudas que impidi ¢l cobro del 100% de los procedimientos v

1 10, Hacer seguimiento a las devoluciones realizadas a los faciuradores Hizd devol por en la facturacion a cada responsable
1. En caso de realizarse anulaciones se debe asegurar que estas sean reemplazadas Hizd seguimiento a las devoluciones realizadas a los facturadores,
nmedialamente. En los casos donde se presentaron anulaciones garantizo que fueran reemplazadas inmediatamente.
2. Garantizar que ¢l 100% de la facturacion por atenciones médicas que requieren autorizacion  |Revisd que el 100% de la facturacion por atenciones médicas que requenian aulorizacion contaran con este soporte
[Jcuenten con este soporte Revisé FURIPS o formatos establecidos para accidentes de transito
13, Revision de FURIPS o i blecidos para d de transito. Realizd entrega al armado de cuentas de las facturas generadas por cada servicio previamente revisadas
14, Realizar entrega a diario al armado de cuentas de las lacturas generadas por cada servicio Brindd ¢l apoyo necesano y realizd planes de contingencia en el momento en que no se conto con el sistema de informacion DGH v bases de
previamente revisadas, las mismas deben contar con visto bueno del revisor correspondiente. datos.
15. Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se Asistio a las ¥ cap das por el drea.
cuente con el sistema de mformacion DGH y bases de datos Realizd demas actividades que asignd cl jefe inmediato v/o coordinador del Area d cluracion
16. Actualizacién en cuanto a la normatividad vigente en el SGS.S S
17. Asistir a las reuniones v capacitaciones programadas por el drea
1% Demas actividades que asigne el jefe i diato vio dinador del Area de F /” .
¥ )
Obsefyaciones: L / { )\
Lo
Firy s‘m.r_alisll
Se andua certificacion de pago a Salud, pensién y ARL ey
En cagpo de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la primera cuenta de cobro ey aETRahe BOGOTA

| VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

MARLENY RAMOS GUERRA
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A ad

3 . :
bc:cur‘npe:r'escx ' miplanilla.com

Sefior(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Nimero de Planilla:

Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:

NORMA CAROLINA BOLANOS CONTRERAS

CC52733286
CL 12 SUR NO 1 06
2802504

normacarolinabolanos@gmail.com

BOGOTA, D.C.
8337283201

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Pag. | 1de1 |

Nombre Aportante

NORMA CAROLINA BOLANOS
CONTRERAS

Niamero de Empleados

1

Periodo de Cotizacion Salud

agosto de 2019

Tipo y niimero de identificacion CC52733286
Namero de planilla 8337283201 Periodo de Cotizacién Pension agosto de 2019
Fecha pago 2049-09-11 Namero de Administradoras 4
Nimero de autorizacién pago 3427159 Total Pagado 294000
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 21800 1
231001 Colfondos 142800 1
CCF21 Cafam Caja de Compensacion Fliar 17900 1
EPS008 Compensar EPS 111500 1
ITIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52733286
APELLIDOS ¥ NOMBRES: NORMA CAROLINA BOLANOS CONTRERAS
d. EPs | céd. AFP |iBC saLup| , 'BS BC |iac casas|COTZACION |y o ypc| COTIZACION | o FORED, v [comizacion | aporTE
4 : PENSION RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
P5008 231001 892000 892000 892000 892000 111500 0 142800 1] 21800 0




