SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

LAS

BRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

) AP-IA-FT-014
Sicritina de i APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO 52&? N: 01
Subred Integrada de Senvicios de Salud FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
 Centro Oriente E.S.E.
1 DATOS GENERALES DEL CONTRATO i
PS 0369 Proceso al que pertenece: FINANCIERA - FACTURACION
Nol CONTRATO - OPS: h C.D.P. No.: 72
019 Unidad a la que pertenece: CAMI DIANA TURBAY
Nofbre del Contratista: DEISY PAOLA BOLIVAR GARCIA | cc. ||.u:s 925 980 I de: I BOGOTA
Fedha Inicio: Fecha Terminacién incial: IIS DE FEBRERO DE 2019 I Valor Mensual: |E 1620000 I Valor a cobrar:
1 ; S i b ] \'MR?AGO Tiby
ICIONE FECHADE | o cHiA DE TERMINACION MES DE CUENTA | /1 OR A PAGAR |  SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
TRO SI FRINICIO SN ot s s _ DE COBRO St oarAT
1 § 8.100.000 417 |iemnzone (15072019 T |ENERO § 810,000 $ 242,300 8332212481
2 § 104.520 1217 [1e07z019  Jiswezone 1 |FEBRERD $ 1.620.000 $ 256,300 4332835177
kS $ 3344000 1613 |16/09/2019 1871112019 3 |MARZO 3§ 1.620.000 § 256,300 BI33654874
4 5 104,520 1714 4 |ABRIL § 1.724.520 $ 258,100 #334290940
5 5 3,344 000 2229 5 IMAYO 5 1.620 000 § 256.600 R334290887
3 6 |JUNIO $1.724 516 § 256,600 #3353888T0
7 7 [1ALISDEJULIO [$ 810000 § 256,600 8336009007
[ % |16 AL 31 DEJULIO [$ 836.000 $ 256,600 8336009007
[ 9 |AGOSTO $ 1,748 857 $ 256,600 B3365K 168K
10 10 |SEPTIEMBRE $ 1.672.000 $ 256,600 8337392767
11 11
] 12
VALOR INICIAL VALOR TOTAL SLE
Refumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO WO DEL CONTRATO
cqnirato
$ 1,620,000 S 16.617.040 514.225.893 $2.391.147
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
T  OBJETO DEL CONTRATO
PRESFAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, PARA LA EJIECUCION DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL PROCESO DE FACTURACION (HOSPITALIZACION ¥ URGENCIAS) DE

Relac]

jin de actividades para el periodo:

Desde: |20I 9-09-01 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

Ilnu:lsu.fnwm |
DESCRIPCION DEL DESARROLLO |

ACTIVIDADES 0 PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

|

1. Recepcionar las drdenes de servicio v realizar a diano el cargue de laboratorios, ordenes
meédicas ¢ imag: d s al sistema de il DGH. 2. Verificar contra histonia
clinica que se encuentren cobrados el 100% de los procedimientos realizados, en caso de
falantes se deben cargar v facturar.

3. Revisar los medicamentos v matenal médico quinirgico registrado por la farmacia.

4. Verificar ¢l valor a cobrar v las actividades realizadas de acuerdo n la Historia Clinica v
manuales tarifarios

5. Digitar los RIPS de los servicios prestados a cada paciente.

v Generar factura y recibo de caja. de acuerdo a la normatividad vigente, dando prioridad en a

7. Diligenciar acuerdos de pago v venificar la informacion dada por el usuario.
#. Recaudar los dineros correspondientes al copago o cuola de recuperacion del usuario

los pacientes remitidos v fallecidos de los servicios de hospitalizacion en los horarios no habiles.

El contratista cumplio con todas las actividades del peniodo generando un total de 352 facturas en el sistema de informacién DGH,
Recepciond las ordenes de servicio v realizo a diano el cargue de laboratorios, ordenes médicas e imagenes diagnosticas al sistema de
informacion DGH.

Verificd contra historia clinica que se encuentraran cobrados el 100% de los procedimientos realizados, en caso de faliantes realizo el
|correpondiente cargue

Revisé los medicamentos y material médico quirdrgico registrado por la farmacia

Verifico el valor a cobrar v las actividades realizadas de acuerdo a la Historia Clinica y manuales tarifarios

Diligencid acuerdos de pago en los casos que se requinid

Recaudd los dineros comrespondientes al copago o cuota de recuperacion de los usuarios. Realizd cierre de caja, arqueo, el boletin de caja v

1 . Recaudar los abonos de los acuerdos de pago una ver generados acta de entrega al Area De Tesoreria
10, Realizar cierre de caja, arqueo, ¢l boletin de caja v acta de entrega al Area De Tesoreria, Entrego las facturas generadas a diario a los revisores de cuentas 100% soportadas y organizadas
11, Entrega de las facturas generadas a diario a 1os revisores de cuentas 110% soportadas y Realizt las correcciones a las devoluciones dentro de las 4% horas siguientes a su recepeion
jorganizadas. Hizo entrega del turno contra libro al funci 10 que recibia ref do el 100% de las novedades que se presentaron
12. Hacer las correcciones a las devoluciones dentro de las 48 horas siguientes a su recepeidn Brindd el apovo necesario v realizd planes de contingencia en el momento en que no se conto con el sistema de informacién DGH NET ¥
13, Hacer entrega del tumo contra libro al funcionario que recibe reportando el 100% de las bases de datos.
novedades que se presenten Asistit o las ¥ capac das por ¢l drea
14, Brindar ¢l apoyo necesario v realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se Realizd las demas actividades que usugné el jefe inmediaio vio coordinador del Area de Facturacion.
fcuenie con el sistema de informacion DGHNET Y bases de datos. 15 Actualizacidn en cuanto a|Por lo tanto se centifica el 100% de actividades cumplidas sin presentar novedad
a normatividad vigente en el 5.G. .‘s s S
J16. Asistir a las [ ¥ das por ¢l drea
17 Demas actividades que asigne el jefe |nnu.d|:uo vio coordinador del Area de Facturacion,
/) < __7_74/—
Observaciones:
0] T ©
_g/ Firnfa del Contrylista S
Se andva certificacion de pago a Salud, pensidn v ARL
2 & : - . = Efl 1023 9258 U8 d A
En cago de tener contrato nuevo se debe anexar también la centificacion bancaria con la primera cuenta de cobro cC e BOQOTS

VISTO BUENO SUPERYISOR DE CONTRATOS

 NOMBRE: MARLENY RAMOS GUERRA

CARGO: i PROFESIONAL 'FE{‘I;\P&ZA#’I\

FIRMA

S

\




» ; ;
“compensar | miplanilla.com Pag. | 1de1
@
CGompensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Seior(a): DEISY PAOLA BOLIVAR GARCIA
No. Identificacion: CC1023925980
Direccion: CR 3 ESTE #43C 40 SUR
Tlelefono: 3640922
Gorreo: paola272910@gmail.com
Giudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8337392767
GITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nonjbre Aportante DEISY PAOLA BOLIVAR GARCIA Numero de Empleados 1
Tipay nimero de identificacion CC1023925980 Periodo de Cotizacién Salud agosto de 2019
Nanjero de planilla 8337392767 Periodo de Cotizacién Pensién  |agosto de 2019
Fechja pago 2019-09-12 Namero de Administradoras 3
Numjero de autorizacién pago 1000000405 Total Pagado 256600
Bango 1001 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 20200 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 132700 1
EPS002 Salud Total EPS 103700 1
TIPO DDC.: cc
NO. DQCUMENTO: 1023925980
APELLIDOS Y NOMBRES: DEISY PAOLA BOLIVAR GARCIA
6d. EP$ | cod. AFP |iBC SALUD|  'BS BC [ 15c casas|COTIZACION | a0 ypc | COTIZACION | oo lORID, - | COTIZACION | APORTE
: s PENSION | RIESGOS SALUD PENSION SuBsISTENGIA | RIESGOS CAJAS
:PS002| | 230201 829000 829000 829000 0 103700 0 132700 0 20200 0
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