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SUBRED I

NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO- GESTION DE. CO!
FORMATO INFORME Y CUEYT:\ DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 0
YECHA: 2004-02:22

PS 3204 2024 C.OPNos

No, CONTRATO - OPS:

Proceso que pertencces

[DIRECCION INANCIERA

Serviclo al que pertencee:

FACTURACION T

Unldad aita que pertesicce:

HOSPITAL SANTA CLARA

JENNY CARQLINA SUARFZ RAMIREZ

Nombre del Contratista: | )

| ce [5H090711 ” ]

Fecha Terminacién Inteial:

Fechs Iniclas 01'DE FEBRERO DE 2024 |

31 DE I;((;;EZO DE Valor Mensual: $1.975.952 ’

4 {BOGOTAD.C

Valor s cobrars|§ 1.975.952

..8374884134..

201022024 |

e 3 .$407.800 .
2 2 MARZO $1.975.952 " $404.400 8375480984 11/03/2024
3 ) ABRIL

31975952

5404700

8376248904

100472024

Resumen de.
contrato

3,951,904 $5.927.856

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Retacin de.actividades para ef periodas

2024-04-’0U

urgencms y vemamllas dc hospuahzacxén (en unidades donde no hay adnnsxomsla) 2,
Verificar derechos del paciente frente a las seguridad social o afiliacién del usuario (en

donde no hay admisionista).3. Actualizar datos personales del usuario y datos
del acudiente cn el sistena de inforhiacion 4, Reportar por corred clectrénico al drea de
trabajo social, cuando se tenga dificultad de identificacién del paciente que se

Hostar| 2024-04-30

1.Recepeiond, registrd y confirmé las érdenes de servicio de observacion de
urgenclas 2 Verifico contra historia clinica’que se encuentren registrados todos los

en atencidn médica en el servicio de urgencias.S, Revisar la respucsta y soportes
emiitidos por parte del érea de trabajo social (participacién social y atencidn al usuario)

en cuanto a idéntificacion o clasificacién del paciente.6. Recepcionar, registrary
confirmar las érdenes de servicio de la consulta o Ja observacién de i

7. Revisar

lizados, dentro de la factura, 3.Revis6 los medicamentos y
malenal médico quirirgico registrado por la farmacia frente a lo registrado por el
personal de enfermeria, 4.Registré la informacion referente a la atencién de los

Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.). 5.No se Tramité ante las EAPB las
autor

el estado de cueiita del paclente contra ]ustorla clinica; y revisar que se eficuentre {odas
las idad: di lizados en estado registrado y confirmado en'el
sistema de mfonnacxén garantizando cobro dentro de la factura elcclromca de venta o

de las de las unidades de baja d.6.Verificé y
adjuntd los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios, ¢l reporte
al ente respectivo (MIPRES). 7.Adjunté el soporte entregado por ¢! drea de
autorizaciones de tramite seglin normatividad vigente para las EAPB v

registro de servicios.8. Verificar y adjuntar los soportes.de i no i enel
Plan de Bencficios reportadas alente respectivo (MIPRES).9. Verificar'y adjuntar cl
soporte gado por el drea de autori de tramite segiin acuerdo de voluntades
y normatividad vigente.10. Egresar oportunamente los pacientes del sistema de
informacién, una vez se notifique orden de salida por el drea asistencial. 11. Gencrar
Orden de Salida en sistema de informacién, firmar y entregar copia al usuario y
posterlormculc subir a carpeta de requerimientos. 12, Verificar y adjuntar los sopories
enlap de servicios al sistema de informacién DGH (orden
de sahda soportes como: cleclrocardlograma banco de sangre, monitorias, hojas de
gasto, récord de ete).13. Elaborar factura de los
pacientes de Urgencias y Observacién y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la
* afencién prestada al paciente, acuerdo de voluntades y normatividad vigentel4.
Legalizar el dinero recibido per concepto de copago o cuota de recuperacién que hagan
los usuarios, en sistema de informacién y ante el drea de tesoreria. 15, Diligenciar la
solicitud de crédito, ¢l formato de pagaré y verificar el registro de la informacion
suministrada por el usuario. 16. Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o
pacienles en concepto de pagarés.17. Realizar cierre de caja, arqueo y entrcga de
sopoites respectivos, seglin instructivo del drea de Tesoreria. 18, Entregar las facmras
generadas a diario soportadas y organizadas de acuerdo-a los procesos y p

A d 8.Egresé los del sistema dc infor on,
una vez se notificé orden de salida por cl 4rea asistencial. 9.Generé Orden-de
Salida en sistema de informacién, firmé y entregd a los usuario. 10.Elaboré 393
facturas de los pacientes de Urgencias y Observacién y recibos de caja
oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al pacicnte y a la contratacion y
normatividad vigente.11.Legalizo el dinero recibido por concepto de copago o
cuota de recuperacién que hagan los usuarios, ¢n sistema de informacién y ante el
drea de tesoreria. 12.Diligencié la solicitud de crédito el formato de acuerdo de
pago y verificar el registro de la informacion suministrada por el usuario,
13.Recibié ¢ ingresd los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de
acuerdos de pago. 14 Realizo cierre de caja, arqueo y acta de entrega al Area De
Tesorerfa. 15.Entregé las facturas gereradas a diario soportadas y-organizadas de
acuerdo a los procesos y procedimientos de! Area. 16.Corrigit dentro de las 48
horas sigui asu idn, las | que hace el revisor dc cuentas.
17.Brindé el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en ¢l momento en
que no se cuente con ¢l sistema de informacién y/o bases de datos afines.
18.Realizé actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el 5.G.S.S.S.
19.Asistio a las i y das por cl irea. 20.Realizd las

del drea.19. Corregir dentro de las 48 horas sij asu las
que hace el analista do cuentas.20. Brindar el apoyo necesario y realizar planes de
ontingencia en €] momento en que no se cuente con ¢l sistema de informacion y/o bases
de datos afines2!. | i distribuir y realizar sepuimicnto de pre facturas

demés idades rclacionadas con el objeto contractual que asigne ¢l supervisor
de contrato.

Durante el periodo comprendido del mes de Abril, se realizé ¢l cumplimicnto def

o

100% de las

Lloani .

en el contrato. Se anexa 1

folio de las evidencias resumidas,

Observaciones:

Nofar Ex dcber centractual ancxar la scufificaion del paga o Sulid, pensién y ARL. En cisa Ge tener conleato wicvo adjuntar <l soporte do
afifiacion al Sistems General de Scguridad Sotial cn Salud tomo cotizante y afiliacién 4 peusion., Teniendo en cuenta que con ko
implementacién def Decreto 1273 de 2018 ol pugo de apories s¢ hace de mancra vencida de acuerdo con Ius fochas establesidss en of Deoreto
1990 ds 2016.

cc. $3.050.711 de BOGOTADC

7 Firma 3 Conteatisty

ri 7

VISTO BUENO SUPERYISOR DE CONTRATO

NOMBRE: YOINER ACOSTA GONZALEZ
CARGO: DIRECTOR FINANCIERO \
FIRMA . . N




Cuenta de cobro 3 - PS 3204 2024
SUBRED IN TEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ
C.C 53.090.711 delaciudadde BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS

CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE § 1.975.952

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3204 2024 correspondiente al mes de ABRIL de 2024

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

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

Cordialmente,

JENNY CARQLINA SUAREZ RAMIREZ .

C.C 53090711 7

Teléfono 3193285831

Direccion CALLE 60G #17-71

No Cuenta 62981857 AHORROS BANCO DE BOGOTA
Fecha: 30/04/2024
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- compensar i mipldnilla.com

. y : o .
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

- Senor(a):
No. Identificacién:
Direccion:
Telefono:
Correo:
Ciudad:

NOmero de Blanilla:

JENNY CARDLINA SUAREZ RAMIREZ

CC53090711
CARRERA 60 G # 17- 71
3193285831

carolinasuarez5309@gmail.com

BOGOTA, D.C.
8376248904

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante E JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ Nimero de Empleados 1
Tipo y nitmero de identificacion CC53090711 Periodo de Cotizacién Salud marzo de 2024
Nuarero de planilla 8376248904 Periodo de Cotizacion Pension marzo de 2024
Fecha pago 2024-04-10 Namero de Administradoras 3
Nimero de auloriza‘c]’i’én pago 47488218 . ! Total Pagado 404700 {
Elanco 1023 “[Total Intereses de Mora 2500
\ ¢
. L NUMERO DE
CODRIGO A.DMllw‘xllSTR‘ADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AEILIADOS
14-151 ARL SURA 31900 1
230701 Proteccion (ING + Proteccion) 209300 1
1:PSQ08 Compensar EPS 163500 1
1?0 DOC.; cC
NO. DOCUMENTO: 53090711
APELLIDOS Y NOMBRES: JENNY CARGLINA &!U/\REZ RAMIREZ '
! s
'cod. EPS | cod. AFP 186 saLup| _ 1BS BC  iac casas |COTIZACION [y a, op ype | COTIZACION | oo FORAO, || comzacion | - apORTE -
b : - PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS |,
SUBSISTENCIA v
i PS008 | 230201 1300000 1300000 0 162500 0 208000 0 317607 J ¢]




“El Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica que la informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos
reportados conforme a las fechas definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS Y
Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de validacion y cruce definidos en las normas y en las
especificaciories técnicas; por lo tanto esta informacidn se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y
nunca como Unico criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una
inconsistencia en la informacion publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccidn de su informacién a fin de
que €sta remita-la novedad correspondiente a la Administradora de fos Recursos del Sistema General de Seguridad Social en
Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizacion en las bases de datos.”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

oy e - At N . - COMPENSAR] -
33090711 SUAREZ RAMIREZ JENNY CAROLINA 2024-02 Eps CuTlz

PSR - e A

; bt OZ/Zdigé - 30 COTIZANTE MP/;'}QQ wn ;;)U:m

&.é)MPENSAR E.RS 0172024 30 COTIZANTE

‘ (f.Q{"\‘uPFF\;’SAR EFS 1272023 30 COTIZANTE

éfé)l’»ﬂ"Ei\!SAR £RS 1172023 30 COTIZANTE
(;(‘}aVSPENSAR £.P5 10/2023 30 COTIZANTE
LTOFVU’E’I\«‘SAR RIS 0972023 30 COTIZANTE Pago €an cotiz Cion %
COMPENSAR ERS 08/2023 30 COTIZANTE Pago (}"J!‘l cotizagi@f. E
COMPENSAR £.£.5 072023 30 COTIZANTE Pago qon cotizaciisr ;
IMPENSAR ERS . 06/202;‘, . 30 . COTIZANTE Pago don cotiza 6

0572023 30 COTIZANTE Pago don

\

sereto 780 de 2016,

s Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en astado active por emergencdia, en < marco del
to 538 de 2020, Dicho lo anterlor estos afilisdos no cuentan con un pago o cotizacion al Sistema General de Seg:




