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P T o NSO T OBJETO DEL CONTRATO [ - R RIS -
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO, PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
Pesder [2024-03-01 | vosts:[2024-03-31 | .
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1. Recepeionar, registrar y confirmar las érdencs de servicio de los pacientes
hospitalizados.2. Revisar el cstado de cuenta del puclcnlc contra historia clinica, y .
revisar que se todas las actividades y lizados en estado .
registrado y confirmado en el sistema de informacién, gnrantiundo cobro dentrode fa
factura electronica de venta o registro de servicios.3. Registrar la informacién referente
" a la atencién de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, eic.)4: Vcnﬂcury adjuntar los
soportes de logies no incluidas en ef Plan de B das al cme
respectivo (MIPRES)S. Adjuntar el soporte do por el érea de at
- lrémlle segiin normatividad vigente para las entidades responsables de pago.6. Egresar .
los paci del sistema de infe idn, una vez se notifique orden de E . Lo R S E
sahda por el drca asistencial.7. Generar Orden de Salida ea sistema de informacién, . . .
firmar y entregar copia al usuario y posteriormente subir a carpeta de requerimicntos.8, . . . - e .o . .
Elaborar factura electrénica de venta o registro de servicios de Hospitalizacién y recibo Generacién, reporte y curgue en la d;:nflilda de | Y : e -~
de caja oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al paciente’y a la contratacién .. PRI . . :
" . ) o o Reportey alas enlas de segun
y normatividad vigente.9. Legalizar ¢l dinero recibido por concepto de copago o cuota i y
‘ . L . . Ly . estadistico de facturacion
1 de recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante e! drea de " . s . . -
o® tesoreria.10. Diligenciar la solicitud de crédito, el fonmato de pagaré y verificar el Realizar cruce do informacién de los ingresos pendientes por facturar
o . " DItiBer L. » € formato Ce pagare y Realizar el informe de productividad a diario de la contidad de facturas gencradas | Se anexa un folio con el limiento de las actividad lizadas durante el
+ .| registro de la informacién suministrada por ¢l usuario.11. Recibir ¢ ingresar los abonos ¢ cada contratista ’ periodo
que realicen los usuarios o pacientes en concepto de pagaré. 12, Realizar el cierre de . : porca -
LT . L 3 L . 5 . Realizar el informe do productividad a diario del valor facturado por cada
+ ~,| ingresos asignados a diario cumpliendo con los eriterios segiin la matriz de contratacién contratista
N gm:anuundo los_ c:smndarcs ,m' nirmos d “hdnd,dd dnml:i'. E:‘mm las fucturas o Realizar informo a diario de las citas asignadas por cada funcionario
| Tegistros de servicio, a diario sop y de acuerdo a los Reporte imiento a las " das en ol estadistico de f
. +] procésosy procedimicntos del Area.14, Corregir dentro de las 48 horas siguientes a su Y .
a diario
. reccpclén las devolucioncs que hace ¢l analista de cuentas15. Brindar el apoyo
.| necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con el
« | sistema de informacién y/o bascs de datos afines.16. Realizar actualizacién en cuonto a
V la normatividad vigente en ¢l SGS8S.17. Realizar seguimiento y socializacién de
* reporte diario de ingresos sin facturar.18. Distribuir las agendas para facturar previo a
! la citas médicas y seguimiento al proceso ambulatorio. 19, Seguimiento a entrega
p opommn de fncmms ﬁsxcns cmmdns en las unidades prestadoras de servicias.20,
. yio ob das por las diferentes causales
L pos!cnorcs a su revision.21, Brindar el apoyo necesario para la digitalizacién,
R de soportes, izaci armado de facturas garantizando su oportuna
* dradicacidn dxgm\l a las diferentes entidades responsables de pago.22. Realizar las demds
actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne el supervisor del contrato,
Obscrvactones:
Notas Es deber contractual enexar tn certificacidn d;l'pago'.'s.fud. ‘persita y‘Alu. En caso de lener sontsato nucvo sdfuter ¢l soporte de| ’ ’ * ’ A m T
afliscién ol Sistema Generl de Seguridad Sooie! en Salud como cotizantc y afilissién a pemsidn., . Temiendo en cucnls que con la| . : ‘ Ii s
|implementacién dei Decreto 1273 de 2048 ¢} pago de aportes 1o haco de mancra venclda do acutrdo con s fochus extablovidas en ¢l Decretol twgf , o
1950 d2 2016,
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Cuenta de cobro 2 - PS 3715 2024 |
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E. S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
LINA VIVIANA LARA AVILA A
C.C 52.840.227 delaciudadde BOGOTA N

LA SUMA DE:

DOS MILLONES DOSCIENTOS VEINTIDOS MIL NOVECIENTOS

CUARENTA Y SEIS PESOS M/CTE $ 2.222.946

T L

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3715 2024 correspondiente al mes de MARZO de 2024

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO, PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE

OBJETO: LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

(HoaL). (e,

LINA VIVIANA LARA AVILA

C.C 52840227

Teléfono 3028690930

Direccion CL 12an0 71b 61

No Cuenta 9900884067 AHORROS BANCO FINANDINA
Fecha: 31/03/2024
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' Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte * Total a Pagar ~ No. Afillados o - ' - . T B Tipo Administradora’” No. A:g‘;‘f;;::was Valor a?;?:&LG:“LMA’ B :th_!;sl ‘a}'-"agayr‘:
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion . B
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