3304
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Subreg integraca ée Servtios daSelud

T

{Cenaro Oriente £.5.E.

SUBRED INTEGRADA m, sBRv!cxo; DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

ESTION DE CONTRATACION
FORMATO lNFORME ¥ CULNTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 03
FECHA:2021-12-27

:* 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO », <% =", e

No. CONTRATO - OPS: PS 3304 2024 C.D.P. No.: 135

Proceso que pertenece: | DIRECCION FINANCIERA

Servicio al que pertenece: [FACTURACION

Unidad a la que pertencces]

HOSPITAL SANTA CLARA

Nombre del Contratista: | ' DIANA ELIZABETH CASTRO PADILLA

C.C.

J 13.582.373

| de: IBOGOTA

Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2024 Fecha Terminacién inicial:

31 DEMARZO D] Valor
2024 M

$3.893.400

Valor a cobrar:|$ 3.893.400

;‘gf:%o:;/ S \’ALUR,\i)lCl(")N Ccop” FE)(JH;’\L DE INICIO mﬁmgﬁw Cljm “ ,,,’,’55,‘,";;“ AI;()RAPAGAR ;;‘;‘)‘;lgﬁg;gguﬂ ‘ Nl’Jl\%ERo}igpL\NlLLf\" FE?&&?‘Z\‘GO -
! 1 FEBRERO $ 3.893.400 $484.200 74208684 21/02/2024
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$7.786.800 $7.786.800 $3.893.400 $3.893.400

OBJETO DEL CONTRATO ".A*'

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE APOYO A LA GESTION PARA DESA}-IR.OLLAR .‘ACTIVIDADES EN,LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E

Relacién de actividades para el periodo: Desde: .

2024-02-01

BLIGACIONES ESPECIFICASY)
L cxtipiindon cala ginua < .

Hasta:|2024-02-29 . .

: 1. Elaborar la programacién de actividades de los facturadores y analistas ¢n los diferentes centros de

I atencién.2. Realizar acompanamiento diario y auditoria alos fz <k listas en cada

i | servicio.3. Apoyar al facturador y analista para la solucién de inconvenicntes y dudas que impidan el cobro de

los pl i y cargos realizados al paciente, asi como la generacion oportuna de las facturas y registros
de servicios.4. Realizar a ingresos bl d lad

v sin facturar.5. Revisar y autorizar la
a

1.Realizé acompaiiamiento diario y auditoria concurrente a los facturadores y analistas
en cada servicio. 2.Realizd apoyo a los revisores de cucntas para la solucion de

inconvenientes y dudas que impidan el cobro de los p y cargos

al paciente, asi como la generacion rapida de la factura. 3.Coordiné las actividades de

n

1.Realizé acompafiamiento diario y auditoria,
concurrente a los facturadores y analistas en cada
servicio. 2.Realizd apoyo a los revisores de cuentas
para la solucion de inconvenicntes y dudas que
impidan el cobro de los procedimientos y cargos
realizados al paciente, asi como la generacion répida
de 1 factura. 3.Coordiné las actividades de revisores
y facturadores con ¢l fin de garantizar que se entregue|

revisores y facturadores con ¢l fin de que se gue op: las
facturas al armado de cucntas. 4.Entregé informe semanal de las facturas que s¢

opor las facturas al armado de cuentas.
4.Entregd informe semanal de las facturas que se

encuentran pendicntes de entregar al armado por parte de los facturadores y anali
5.Realizé seguimicnto a cuentas abiertas, ingresos bloqueados y anulados. 6.Autorizd y
solicitd la anutacion de facturas verificando consistencia y soportes. 7.Autorizé y
solicité las notas crédito necesarias por ajustes a la facturacién debidamente

di de entregar al armado por
parte de los facturadores y analistas. 5.Realizo
seguimiento a cuentas abiertas, ingresos bloqueados y
anulados. 6.Autorizd y solicité la anulacién de

| anulacién de facturas, notas crcdllo notas débito, verificando consistencia y soportes.6. Rcaluzr PO .. . . N
- s s " N -2 8.Realizd a las facturas anuladas garantizando que fueran facturas verificando consistencia y soportes.
. |las facturas do que scan p 7. T M . - " N
: : L . | s 9.l conel Area 7.Autorizé y solicitd las notas crédito necesarias por
H con ¢l Area Asistencial con ¢! fin de a los incor que s p durante la § N 3 . . . N P
i R A . L. N Asistencial con ef fin do s a los tes que se p ajustes a la facturacién debidamente justificadas,
i1 operacion diaria.8. Reportar las novedades dc supervision para certificacion de pagos a los contratistas.9. - ..
¢ L PP . N s . . .. | durante la operacion diaria. 10. Reponé las novedades para certificacién de pagos alos 8. Realizé seguimicnto a las facturas anuladas
i | Hacer scguimicnto al diligenciamiento de recibos de caja, pagarés y legalizacion en el sistema de informacién - e o ' N
! . . . N . N .| contratistas. 11.Realizé v con log de Tesoreria, en gar: que fueran
¢ DGH. 10. Autorizar o reportar la elaboracién de pagarés de acucrdo al monto establecido en ¢l instructivo de " ~
i i . . : L L. N cobro de copagos. cuotas de recuperacion y recaudo de particulares.. 12.Realizé 9.
: elaboracion de pagarés. | 1. Descargar los reportes necesarios del sistema de informacién que permitan N | " < . .
. . X . . 2, . y X . al dilig de de pagoy | cn el sistema de con el Area Asistencial con el fin de encontrar
» evidenciar la consistencia de Ia facturacién de acucrdo a la normatividad y contratacién vigente.12. Capacitar al o 3 N .
© . L . " mfomnclon DGH. 13.Autorizd acuerdos de pago hasta un monto de dos salarios a los incony tes que se p
, personal a cargo en puesto de trabajo cn las actividades a desarrollar con ¢l dnimo de dar ala it o
: L. . . - N soportados y verificados por trabajo social y ¢l facturador de  |durante la operacion diaria. 10.Reporté las novedades
i normatividad y contratacién vigente.13. Conciliar o dar respuesta a las solicitudes derivadas del proceso de . " N
. " . . N N s turno. 14, Informo a la Coordinacién de Facturacion las novedades ¢ inconvenicntes que para certificacion de pagos a los contratistas.
1| facturacién que sc requicra de otras areas o entidades responsables de pago. 14. Realizar las demis actividades ' . " e
. N N N requiricran su intervencién. 13.Asistio a Ias reuniones y capacitaciones programadas 11.Realizé seguimiento y conciliacion con los
H relacionadas con el objeto contractual que asigne el supervisor de contrato. .
: por el drea. 16.Brindé ¢l apoyo necesario en ¢l momento en que no se cuente con el referentes de Tesoreria, cn cobro de copagos, cuotas
: sistema de informacién DGH ¥ bases de datos. 17.Realizé lizacio de y recaudo de particulares..
al personal a cargo en cuanto a Ja normatividad vigente en el 5.G.S.8.8. 18 Rcalwo las 12. Rcalué seguimiento al diligenciamiento de
{ demis actividades relacionadas con ¢l objcto contractual que asigne el supervisor de acucrdos de pago y legalizacion cu ¢l sistema de
i contrato. informacién DGH. 13.Autorizé acuerdos de pago
§ : hasta un monto de dos salarios minimos, debidamente|
e soportados y verificados por trabajo social y ¢l
. X Ll
5 - facturador de turno. 14.Informé a la Coordinacién de
! e C. F: ion las novedades ¢ inconvenicntes que
Observaciones:
Nota: Es deber contractual anexar la certificacién del pago a Salud, pension y ARL. En caso de lener contrato nuevo adjuntar cf soperte ds afifiacién al Sistenta General de .

Seguridad Social en Salud como cotizarte  afilacidn a persit, Teriendo cn cuenta que con (4 implementacién dol Decreto 1273 de 2013 ef pago de sportes se face de

manera vencida de acuerdo con fas fechas establocidas en ¢f Decreta 1990 de 2016,

i.013:382373

+ \YOIER ACOSTA G

S ~BIRECTOR FINANCIERO




Cuenta de cobro 1 - PS 3304 2024
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

"-E.SnE-
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
. DIANA ELIZABETH CASTRO PADILLA
c.C 1.013.582.373 delaciudadde BOGOTA

LA SUMA DE:

TRES MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL

CUATROCIENTOS PESOS M/CTE $ 3.893.400

Por concepto de:

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3304 2024 correspondiente al mes de FEBRERO de
2024

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
’ LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente,

C.C 1013582373

Teléfono 3005474636

Direccion CR 73 39 64 SUR APTO 574 INT 37

No Cuenta 7590386798 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 29/02/2024
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:?:;compensor!miplanilla.com +.: - PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL. APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
B ASOCIADA (DIAIMESIANO) N
cc 1013582373 Diana Elizabeth Castro Padilla KR 73 # 39 64 7947155 | NANLCASTRO24@GMAIL.COM [ EXONERADO PAGO . TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS ure
PARAgfﬁﬁLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 3 )
FORMA CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL" coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO . TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. 80GOTA. D.C. IR 2024-01 2024-01 I 21/02/2024 74208684 $484.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C Ton O la | UPC Adicional Incapacldades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afitiados
Valor Mora upc N
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS B60066942-7 194.700 0 0 0 5 900 Qo 195.600 1
TOTALES PENSION AP e L . B
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - | Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No, B
Cédigo AFP Nombre NIY Obligatoria Afifiado Aportante Solidaridad Subsistencia | DSMora | cotizacion FSP TotalaPagar | 4iiados .
231001 ) Colfondos ! ¥ 800227940-6 249,200 - 0 B : 0 - h 0 5 ' 1,200 (B Y 250400 i
f \ ' v E s . : K ; . , .
i ; - ' ! R N : 4 . .
TOTALES RIESGOS LABORALES L o i oL S L ;] RO
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacié Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total 2 Pagar No. Afiliados B ‘.‘
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacion | Coftizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad ’ " :
14-11 Y. .. ARLSURA 890903790-5 38000 | N 38.000 5 " 200 ©38200 ‘|- I 30 [ [ 38200 | 1 oy
- ? 1 : . T 7 ,
’ i ‘ e U} ot iy B T e e ey . , J /
W e J s . v g S : : sy . 5 : 1 s K v v
TOTALES CAJAS 5 . ’ Lol
. Cédigo CCF I Nombre . | NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Aﬁliado:l
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte r Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No, Afiliados Tipo Administradora No. A;e':t'::;;::mas Valor aT';el’syd:nL?aE. LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 194.700 195.600
0 | 9 | 0 | 0 ! 0 Peasién 1 243.200 250430
1ICBF Riesgos Laborales 1 38.000 38.200
0 | ) I 3 ] 0 ] 0 ccF o 0 )
ESAP . ESAP 9 ¢ [
1 ] I ] ICBF 0 0 0
MEN . MEN 0 o 0
I ] I | SENA o o 0
TOTALES 3 481.900 484.200

‘Este documento esta clasific

icado come PRIVADO porparte de Compensar Operador de informacidn




DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO | . CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
N - . ASOCIADA {DIAMESIARG) )
cc 1013582373 Diana Eizabeth Castro Padilia KR 73 #3964 7947155 | NANI.CASTRO24@GMAIL.COM| EXONERADO PAGO ~| Tmro FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEAPOS vee
- PARAgfflfDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | pLANILLA 3 S
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - independlente BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. St 2024-01- 2024-01 [ 2110212024 74208684 $484.200
-ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACISN NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
tlels g I e H .
70| o e Apeflidos y Nombres g HE 2 g Cd: | 1acare |cotzacin it ‘f,‘::"m"r:;: ponsionzl | pensional de | Cad. €PS | 1CEPS fColzaciin/ C8d. | 1qcap [ 3 | cotizacion | C0419° | 1ac cor Apone p':g""s‘c’:,’e S| foone ) Arorte [ Aporte | Aperte
ilg solia4aa | Subsistencia :
8 §
cc | 1013582373 Castra Padila Diana Elizabetn s 0 N 231001 | 7.557.240 | 249.200 ] 0 [) 0 EPS008 | 1.567.440 | 194700 | 141 | 1.857.4%0 | 3 | 38.000 [ o 3 [) [) ) 0
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Este documento ests clasificado comoe PRIVADO por parte de Compensar Operador de infarmacién



ACTIVIDADES A CERTIFICAR FEBRERO 2024
Diana Elizabeth Castro Padilla— REFERENTE CENTRAL DE LIQUIDACIONES
CONTRATO No PS 6723 2023

1._Realiza_acompafiamiento diario y auditoria concurrente a los facturadores y_analistas en cada
SErvicio.

* Se realiza acompafiamiento y apoyo diario al grupo de colaboradores asignados de la central de
liquidaciones frente a los diferentes requerimientos y solicitudes que se presentan. Frente a la
auditoria concurrente se verifican los casos reportados garantizando el cierre de egresos con los
lineamientos establecidos.

2. Realiza apoyo a los revisores de cuentas para la solucién de inconvenientes y dudas gue impidan
el cobro de los procedimientos y cargos realizados al paciente, asi como la generacion rapida de la
factura.

*Se brinda apoyo al grupo de colaboradores (facturadores, ventanillas, técnicos) frente a las
solicitudes y requerimientos frente al cobro de servicios, cargos, etc. garantizando al maximo la
calidad de la facturacion.

3. Coordina las actividades de revisores y facturadores con el fin de garantizar que se entreque
oportunamente las facturas al armado de cuentas.

* Se realiza cronograma de turnos para mejorar los tiempos de cierre de facturas, efectivizando el
proceso con las herramientas implementadas, se hace seguimiento frente a la entrega de facturas
con los soportes requeridos vy la facturacion con calidad.

4. Entrega informe semanal de las facturas gue se encuentran pendientes de entregar al armado por
parte de los facturadores y analistas.

*8Se hace seguimiento de las facturas pendientes por entrega de cada facturador revisando los
motivos de no entrega, esto para gestionar soportes o demas circunstancias que impidan (,umphr
con la actividad trazada.

5. Realiza seguimiento a cuentas abiertas, ingresos bloqueados y anulados.

* De acuerdo al informe diario de ingresos abiertos se implementa seguimiento con cada colaborador
para verificar los motivos de no cierre, la generacion de factura corregida de acuerdo a lo solicitado
posterior a la anulacion realizada.

6. Autoriza y solicita la anulacién de facturas verificando consistencia y soportes.

* Se verifican las solicitudes de anulacién junto con los soportes, esto para analizar el caso y que el
motivo anulacion se encuentre argumentado dando aval justificado de anulacion, proceso que realiza
de acuerdo al lineamiento del area.

7. Autoriza y solicitd las notas crédito necesarias por ajustes a la facturacion debidamente

justificadas.

* Se tramitan las solicitudes de notas de crédito totales y/o parciales por parte de las diferentes areas
(armado de cuentas, auditoria, autorizaciones) revisando la pertinencia de las mismas con
diligenciamiento de formato y soportes adjuntos remitidos por correo al area competente.

8. Realiza_seguimiento a las facturas anuladas garantizando que fueran reemplazadas
inmediatamente.




Usuario aue mprimey 1085 4 Actual ¢ jucves, 22 f cbrero 2024

N° INGRESO: 16466845 FECHA DE INGRESO:  8/02/2024 1:04:34 a. m.

Fagina 1/2

'SUBRED INTE GRADA DE SE&*‘VHCHOQ NE SALUT ENTRO ORIENTE
Zii:rreeuc,inl:\fepg?:?: de Servicios de Salud - E S-l-- .
Centro Oriente ES.E. - FORMATO DESCRIPCION QUIRURGICA

FECHA DE INiCIO:  22/02/2024 1:11:43 p. m. FECHA FINALIZACION: 22/02/2024 1:18:15 p. m. N° FOLIO: 168

DATOS DEL PACIEN' E&:- , . : . : \
N° HISTORIA CLINICA: 79316723 ~ IDENTIFICACION: 79316723 o " EDAD: 60 Afios /4 Meses / | Dias
NOMBRE PACIENTE: MAURICIO PINEDA BERNAL FECHA DE NACIMIENTO:22/10/1963 12:00:00 a. m. " SEXO: Masculino
ESTADO CIVIL: UnionLibre * NIVEL / ESTRATO: SUBSIDIADO NIVEL 1 :
ENTIDAD: CAPITAL SALUD EPS-S - TIPO DE REGIMEN: Subsidiado
DIRECCION: CARRERA 6 134 INT 132 TELEFONO: 3214703220 PROCEDENCIA: BOGOTA
SERVICIO AREA: 1SCU02 - SANTA CLARA URGENCIAS OBSERVACION ADULTOS
DATOS DE LA ADMISION: .
FINALIDAD CONSULTA: No_Aphca CAUSA EXTERNA: Enfermedad_General B
RESPONSABLE: 00 DE:ECCION RESPONSABLE: 0 : ‘TELEFONO RESPONS2BLE: 0

COMPLICACIONES NO CLASIFICACION

POP CLAVIEN

PROCEDIMIENTO MENOR  NO

Tipo de Procedimlento: - Hospitalizado - Tiempo: 1 HH 10 mm Tipo de Anestesia: General

Fechay hora de Inicio:  22/02/2024 12:00:00 p. m.

Fecha y hora final: 22/02/2024 1:10:00 p. m. Instrumentadora: Paola Cahqargo

Cirujano 1086260338 P* - .FIEL RUIZ JORGE WLADIMIR ' Auxiliar: WILLY

Anestesiologo: 93341807 - .<ALDO MONTOYA PEDRO FERNANDO 2° Ayudante

1° Ayudante MIGUEL T‘ALQMINO

Dx. PreOperatorio * SIS SIN COLECISTITIS_ AGUDA LIE TR o .
ESCALA VISUAL £.i:ALOGA DEL DOLOR 70,0000 /10 - MR -
INTERVENCION 1 37508 COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA - F VIA:
INTERVENCION 2 ) ) ) _ . VIA:
INTERVENCION 3 ) ' T ' » VIA:
INTERVENCION 4 ' o : ’ VIA:
INTERVENCION 5 L ) ‘ . VIA
INTERVENCION 6 ‘ e ‘ : VIA:
MAS INTERVENCIONES 1y o : ) © < VA

HALLAZGOS:
VESICULA BILIAR DE PAREDES DELGADAS CON MULTIPLES CALCULOS EN §'J INTERIOR. VIA BILIAR DE CURSO Y CALIBRE NORMAL, PARKLAND 2

DESCRIPCION QUIRURGICA:

PARADA DE SEGURIDAD, BAJO ANESTESIA GENERAL, PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSIA CON CLORHEXIDINA Y ALCOHOL ISOPROPILICO. (Ol OCAClON DE CAMPOS QUIRURGICOS

INCISION INFRAUMBILICAL, DISECCION POR

PLANOS HASTA CAVIDAD PERITONEAL E INTRODUCCION BAJO VISION DIRECTA DE TROCAR DE 10 mm, INSUFLACION DEL NEUMOPERITONEO, REALIZACION DE LAPAROSCOPIAE

IDENTIFICACION DE HALLAZGOS,

INTRODUCCION DEL TROCAR DE 10 mm EN EPIGASTRIO Y DOS DE 5 mm EN FLANCO DERECHO BAJO VISION LAPAROSCOPICA. PINZAMIENTO DE VESICULA BILIAR PORELFONDO Y

BOLSA DE HARTMANN, EXPOSICION DE

TRIANGULO DE CALOT, IDENTIFICACION, DISECCION, CLIPAJE DISTAL Y PROXIMAL DE CONDUCTO Y ARTERIA CISTICOS, CORTE DI 1.0$ MISMOS, CLIPAJE DISTAL Y PROXIMAL DE
ARTERIA CISTICA POSTERIOR, DESPRENDIMIENTO DE VESICULA BILIARIE ¥ LECHO HEPATICO LA CUAL SE EXTRAE POR PUERTO EPIGASTRIO. REVISION DE HEMOSTASIA LAVADO Y
LIMPIEZA DE CAVIDAD, RETIRO DE TROCARES BAJO VISION LAPAROSEOPICA EVACUACION DE NEUMOPERITONEOQ Y CIERRE DE APONE U JROSIS UMBILICAL EN ™ *RYL 0 Y PIEL EN

POLIPROPILENO 3-0. SE CUBRE CON GASAS Y FIXOMULL TERMINA PROCEDIMIENTO SIN COMPLICACIONES.

Tipo Cirugia: Programada [ ] Infeccién localizada Tiene tejidos para patologia [ ®]Reintervencion . [ ]Interrupcion voluntaria del embarazo
Tiempo Quirdrgico: 1HH 10mm Grado de Cirugia Limpia/Contaminada N° Sala utilizada para el procedimiento Sala 6
T contaminacién:
PROFILAXIS ANTIBIOTICA . NO HORA DE APLICACION MEDICAMENTO
CONCENTRACION "‘:-: DOSIS
" MATERIAL ESPECIA:. UTILZADO
e T o ~ COMPLICACIONES: D
NO N ' -
BIOPSIA NO PROCEDENCIA DE LA BIOPSIA - NUMERO DE BIOPSIAS ©
’ v  ANATOMIA PATOLOGICA: T

VESICULA BILIAR
o L : ;  PROCEDIMIENTOS EJECUTADOS

CODIGO SOAT CC" 30 CUPS DESCRIPCION . ’

37508 512104 37508 - COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

v

)

o‘w ,(

Profesional: JORGE WLADIMIR PENAFIEL RUIZ
Registro profesional: 1085260338
Especialidad : CIRUGIA GENERAL VI
Nombre reporte : HCRPHistoBase '
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIQS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.] NIT [9009590& 71




* Se reahza seguimiento a las facturas anuladas garantlzando el reemplazo con las correcciones
sohcntadas de forma inmediata.

9. Mantener comunicaci()n constante con el Area Asistencial con el fin de encontrar soluciones a los

inconvenientes que se presenten durante la operacion diaria.

* Se remiten correos de solicitud frente a soportes faltantes y demas requerimientos que se tengan
con el fin de optimizar la Facturacion de los servicios.

10. Reperta las novedades para certificacién de pagos a los contratistas.

* Se remite cuadro de novedades del mes en curso a la persona encargada.

11. Realiza seguimiento y conciliacion con los referentes de Tesorena en cobro de copaqos, cuotas
de recupera(,lon y recaudo de particulares.

* Se revisa requerimiento del area frente a copagos de la central que no registraban recaudo ni
realizacion de pagare como medlo de pago. Se Corrlgen las facturas y se da respuesta por correo.

12. Realiza sequlmlento al diligenciamiento de acuerdos de pago y legalizacion en el sistema -de

informacion DGH.

* Se verifican pagarés con Ios soportes pertinentes, la legahzac:lon por parte de las personas
encargadab firma de aprobacion y diligenciamiento de cuadro de seqmmlento

13. Autoriza acuerdos de pago hasta un montd de dos salarios mlnlmos debidaments soportados v
verlflcados por trabajo social v el facturador de turno. :

‘.

* Se autoriza la realizacion de pagarés con el monto asngnado se.revisa el dJIlgenCIamlento de los
documentos y soportes que lo acompanan garantlzando el correcto tramite y gestion de los acuerdos
de pago.

14. Informa ala (‘oordlnaCIon de Facturacnon Ias novedade% e lnconvemen*es que requ1rleran su

intervencién.

* De acuerdo a Ios seguumentos compromisos y situaciones presentadas en el rea se ha |nformado
los casos puntuales con el fin de realizar el debido proceso y asi obtener acompdnamlento de la
Coordmacnon para subsanar las novedades presentadas. S L AT Y

15. Asnste alas reunlones Vi capamtacnones proqramadas por el area

¢ Se asmte a las reuniones programadas en el mes en CUrso como se puede vermc,ar en las planlllas
de asistencia.

16. Bnnda el apoyo necesarlo en el momento en que no se cuente con el slstema de mforma(:lon
DGH y bases de datos.

* e hace acompafamiento y apoyo necesario al equipo asignado frente alos planes de contmge.n(,la
que de e|ecutar en caso de fallas en el sistema brindando soporte efectivo.

17. Realiza actualizaciény capacitacion al personal a cargo en cuanto a la.normatividad vigente en
elS.G.8.8.S.

* Actividad no realizada.

18. Reallza las demas dctIVIdades reIamonadas con el obleto contractual que asigne el supervisor
de contrato.
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] 900959051
=7 Secretaria de Salud SUBR?BleTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENWctual: {unes, 12 febrero 2024

Subred Integrada de Servicios de

Centro Oriente E.S.E. ORIENTE E.S.E. ..
Pagina 1/1
CONSTANCIA DE SERVICI_OS'RECIBIDOS
799680
PACIENTE 5946507 - - HERNAN HERRERA ALARCON EDAD 68 Afios / 0 Meses/ 13 Dias
DOCUMENTO 5946507 - INGRESO 16484697 -~ -8EXO Masculino
MEDICO 79472538 - CARLOS HERNANDO PAEZ PRIETO CAMA
AREA - 1SCG02 SANTA CLARA CIRUGIA MAXILOFACIAL  FEC SALIDA 12 feb. 2024 11:11 a. m.
FEC SOLICITUD 12 feb. 2024 11:11 a. m. FEC EGRESO
USUARIO 51944787 - SONIA SUAREZ
“Yo__ - mayor de edad, identificado (a) con numero de documento

Manifiesto que he recibido los servicios medicos hospitalarios durante mi permanencia en la Subred Centro
Oriente.

En constancia firmo este documento bajo gravedad de juramento

S’,C . ””/1450’ W/

VoBo Factt]?acién o Caja ' VoBo Enfermeria

firme‘z Paciente / Responsable

Nombre reporte : FCRPOrdenSalida Usuario 1d. :51944787

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.] NIT [900959051-7]



* Estoy disponible con actitud y capacidad para la ejecucidén de las actividades que me sean
asignadas de acuerdo al objeto contractual que me asngnado por mi supervisor.
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900959051
T Sty oe SYBRED, INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR®Y\ Ul ines, 12 brero 2024
: ORIENTE E.S.E.

Centro Oriente E.S.E. L
Pagina 1/1

CONSTANCIA DE SERVICIOS RECIBIDOS
799648
PACIENTE 349082 LUIS EDUARDO CELEITA PENALOZA EDAD 51 Afos / 9 Meses / 4 Dias
’ DOCUMENTO 349082 INGRESO 16484313 SEXO Masculino
MEDICO 79472538 CARLOS HERNANDO PAEZ PRIETO CAMA A
AREA 1SCG02 - SANTA CLARA CIRUGIA MAXILOFACIAL  FEC SALIDA 12 feb. 2024 10:09 a. m.
FEC SOLICITUD 12 feb. 2024 10:09 a. m. FEC EGRESO
USUARIO 51944787 - SONIA SUAREZ
Yo . o ‘mayor de edad,. identificado (a) con numero de documento

Manifiesto que he recibido los servicios medicos hospitalarios durante mi permanencia en la Subred Centro
Oriente.

En constancia firmo este documento bajo gravedad de juramento

(g | | , %M C@f/@_l‘%c’/

| VoBo Facturacion o Caja VoBo Enfermeria - Firma Paciente / Responsable

Nombre reporte : FCRPOrdenSalida Usuario Id. 151944787
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. ] NIT [900959051-7]




Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad. Social en Salud

ADRES
Tipo. " Numéro ' Primer Segundo + | Primer: < ’."'..‘Seg\uriﬂo; - VUI('I'hmo-'l;erio’dd 1. EPS/EOC s
ldentificacion | Identificacion . Apellido Apellido - Nombre - - Nompre .::|".Compensado”,{ "~ = ~/7.7 . [+~ s
cC 1013582373 CASTRO PADILLA DIANA ELIZABETH 2024-01 COMPENSAR COTIZANTE
E.P.S

¥

- EPSIEO : v'i;vPerioﬁdo; ¢‘émpehsados 'j Dias‘bombehéié_dos:: ' ’ r“i'i@;)tAi;ilia;do S i é)bser;lacl_on._ )
COMPENSARE.P.S ' 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 12/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.§ 11/2023 30 COTIZANTE ; Pégot con cotizacion -
COMEENS{\R?E.P.S 1072023 12 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 08/2023 26 COTIZANTE : Pagd con cotizacion, _'
COMPENSARE.P.S 07/2023 6 COTIZANTE ‘ Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 06/2023 30 COTIZANTE l;ago ‘cof cotizacién- -
COMPENSAR_E.P.é ; 05/2023 30 COTIZANTE " Pago con cotizacién” .-
COMPENSAR EP.S 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cofizacion
COMPENSARE.P.S | 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAREP.S - 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAREP.S ' 01/2023 30 COTIZANTE Pago con colizacién
COMPENSARE.P.S * 1212022 30 COTIZANTE Pago con cotizacig’)ﬁl T
‘COMPENSAR E.P.S 11/2022 30 COTIZANTE Pago ton cotizacién -
COMPENS/\R E.P.S . 10/2022 30 COTIZANTE ' _ Pago con cotizacion
COMI';ENS/\R EP.S 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién -
COMPENSARE.P.S 08/2022 30 COTIZANTE Pago con colizacién
COMPENSARE.P.S 07/2022 30 COTIZANTE ‘Iago con cofizacién
COMPENSARE.P.S 06/2022 30 COTIZANTE Pagb 96n cotizacién * =
.COMPENSAREP.S ' 05/2022 30 COTIZANTE ' Paép con cotizacion . -
COMPENSARE.P.S " 04/2022 30 COTIZANTE “Pago con cotizacién® "

" COMPENSARE.P.S 03/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién "~
COMPENSARE.P.S 02/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién -~
COM?ENSAR ER.S ° 01/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion =~ -
COMPENSAR E.P.S 12/2021 30 COTIZANTE * Pago con 'cotizaciélfl‘“
COMPENSAR E.P.S 11/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizaciér_lv co
COMPENSARE.P.S' 10/2021 7 COTIZANTE ‘Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 08/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacion ™ "~
COMPENSARE.P.S ° 07/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Fecha Reporte:

01/03/2024

Este reporte fue descargado de la pagina web

www.adres.gov.co

Pagina 1 de 5




900959051

7 somuodesius  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR@ACuaI: lunes, 12 febrero 2024
ORIENTE E.S.E.

Centro Oriente E.S.E.

Pagina 1/1
- CONSTANCIA DE SERVICIOS RECIBIDOS
| 799678
PACIENTE 1026284539 ANGELO FELIPE GUTIERREZ CORREA EDAD 30 Afios / 7 Meses / 14 Dias
DOCUMENTO 1026284539 INGRESO 16484352 SEXO Masculino
MEDICO - 79472538 " CARLOS HERNANDO PAEZ PRIETO CAMA
AREA 18CG02 " SANTA CLARA CIRUGIA MAXILOFACIAL  FECSALIDA 12 feb. 2024 11:09 a. m.
FEC SOLICITUD 12 feb. 2024 11:09 a.m. FEC EGRESO
USUARIO 51944787 - SONIA SUAREZ
“Yo . - mayor de edad, identificado (&) con numero de documento

Manifiesto que he recibido los servicios medicos hospitalarios durante mi permanencia en la Subred Centro
Oriente. -

En constancia firmo este documento bajo gravedad dé juramento

. C

VoBo Facturacién o Caja ' VoBo Enfermeria : Fiﬁn'g/Pacient‘é esponsable

Nomi)re reporte : FCRPOrdenSalida . Usuario 1d. :51944787
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £.5.E.] NIT [900959051-71



