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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E sg,‘z’;?&_ﬁ'“'"'““
TRo :

APOYO~ GESTION DE CONTRATAC
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2024-02.22

Eavred aesatsg,
I - — " 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Procesa que pertenece: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 3209 2024 CDP. No.:
Servicio al que pertenece: FACTURACION
Unldad a la que pertenece: HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
Nombre del Conteatiste: [ JUAN SEBASTIAN CABRERA LOZANO | cc. [ 1010.226.014 | ¢ [BOGOTAD.C. \
. . 5 T VALOR PAGO T T e
CDP “FECHA DE INICIO VALORA PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA. FECHA DE PAGO PLANILLA
1 |$1.975952 (957 2024-04-01 2024-04-30 ' FEBRERO $ 1.975.952 $433.300 28807243 19/02/2024
2 51975952 |1372 2024-05-01 2024-05-31 2 MARZO $1.975.952 $429.500 29085623 08/03/2024
3 Blensese |12 2024-06-01 2024-06-30 3 ABRIL $1.975.952 $ 430.600 29265829 09/04/2024
™ 1975952 2229 ~ 2024-07-01 . 2024-07-31~, 4 MAYO - $1.975.952 - $429.800 | \ 29547276 . 10/05/2024
3 JUNIO $1.975.952  \| $430.700 . 29858900 N 13/06/2024
G JULIO - $1.975952 \ §430.600 o 30166967 N, 110772024
7
8
9
10
11
12
B Gwciets - VALOR TOTAL DEL CONTRATO
Resumen de ;.. CONTRATO .
contrato
$3.951.904 S 9.879.760

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 E.S.E

Refacion de acividades pars o perioder e l 2024-07-01 |\ n-n-:, 2024-07-31 \l\
v, Lo mnoommm
: | Admitir en el sistema de informacién los pacientes que ingresan por el servicio de urgencias y No prog; da
; .| ventanillas de hospitalizacién (en unidades donde no hay admisionista).
- /| Verificar derechos del paciente frente a las idad social o afiliacién del usuario (en unidad ; N
27 donde ro hay admisionista). Se verifico linea de pago. 114
| Actualizar datos personales del usuario y datos del acudiente enel sistema de informacién. Se actualizo datos de usuarios. 125
. ] Reportar por correo electronico al drea de trabajo social, cuando se tenga dificultad de . . .
‘4 N N Tt trab: .5
**-| dentificacién del paciente que s¢ encuentra en atencién médica en el servicio de urgencias Se roporto paciente a trabajo social,
Revisar 1a respuesta y soportes emitidos por parte del 4rea de trabajo social (participacién social y . \ .
. . se . . . . IeS|
atencién al usuario) en cuanto a identificacion o clasificacién del paciente. Se teviso respuesta por prte de trabajo sacial
6| Rbcepc.lonar, registrar y confirmar las 6rdenes de servicio de la consulta o la observacién de Se realizo confirmacion de ordenes en DGH. 296
urgencias.
ReYlsar et estado de cuentx del paclente contra historia Fllmca, y revisar que se encuentre todas las Se verifico contry historia clinica y s realiza cargos de servicios y procedimiento.
7 y en estado y en el sistema de 140
informacién, garantizando cobro dentro de la factura electrénica de venta o registro de servicios
Verificar y adjuntar los soportes de no incluidas en el Plan de . .
" djunt 1tes de 2
® al ente respectivo (MIPRES). Seadjunto soportes de mipres.
s erificar y adjuntar e'l §apon? entregado por el 4rea de autorizaciones de trdmite segin acuerdo de Se adjunto sopartes de no capacidad de pago. 0
:{ voluntades y normatividad vigente. - LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL
>y T - ol o1 - rden d PERIODO SE EVIDENCIAN EN EL SISTEMA DE
1 | Fgrosarop ate los sistema i vee seotilique orden de Se realizo su respectivo egreso, 103 INFORMACION DGH USUARIO 1010226014 Y O EN EL
‘Jsalida por el drea EQUIPO COMPUTO IP 192, 168,20,23 UBICADO EN EL
i " Generar Orden de Salida cn sistema de ml‘ormacnén, firmar y entregar copia al usuario y se genero y se adjurto uerimiento. 104 CENTRO DE ATENCION JORGE ELIECER GAITAN Y O
" | posteriormente subira carpeta de i genero y se adjurto a requerimiento. EN EL CORREO ELECTRONICO
4EGFACTURACIONURGSCO.3@GMAIL.COM SE
Verificar y adjuntar los soportes I dos en la i6n de icios al sistema de . N L ANEXA 1 FOLIO CON EL RESUMEN DE LAS MISMAS
] N . N erific djunt mul; . 104
+{informacién DGH (orden de salida, soportes como: electrocardiograma, banco de sangre, se ventigoy e adjunto soporte mamilacas a requerimicntos.
.| Elaborar factura de los pacil de U ias y Ol ion y recibo de caja oportunamente de " " .
v acuerdo a la atencién prestada al paciente, acuerdo de voluntades y normatividad vigente Se realizaron factura y recibo de cajas. 88
Legalizar el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que haganlos - .
" usuarios, en sistema de i i6ny ante el drea de tesoreria. Se realizaron 4 recibos de cajas
% Dlhge_nclarla solicitud de crédito, ¢l formato de pagaré y verificar el registro de la informacién Se realizo 0 solicitudes de credito
por ¢l usuario.
16 | Recibire ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes erconcepto de pagarés, No se recibieron abonos por este concepto
- Realizar cieme de caja, arqueo y entrega de soportes respectivos, seglin instructivo del 4rea de Se reatizo cierre de caja. 4
Tesoreria.
» Emregar las facmT;le 4 a diario sop y de acuerdo a los procesos y Se entrego a diario con su respectivo soportes
19 Corregir dentro de las 48 horas asu las que hace ei analista de So tkatizo . dentro del tiempo 1
cuentas.
Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente " . ]
| conel sistema de i i6n ylo bases de datos afines Se apligo plan de contigencia cuando no se conto con DGH. 0
distribuir y realizar imi de pre facturas enviadas al proceso de liquidacién
#1de tos setvicios de hospitalizacién y cirugia amb i . Nopogramada
& Reall?a. 2 en cuanto a la nor vigente enel SGSSS y asistir a las reuniones y Asisti a las capacitaciones programadas
capacitaciones programadas por ¢l drea.
2 Realizar las demés actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne el supevisor del Realice activi P por mi jefe i
contrato. . ,
l 7
Observaciones:
Nota: Es deber contractual ancxar la certificacién del pago & Salud, pension y ARL. En caso dé Lener contrato aucvo adjuntar ol soporte de afiliacion af
Sistema General de Scguridad Social en S-llld como cotizante y afiliacién a pﬂmbn Teniendo en cucnta que con la implementacion det Deoreto 1273 o4
2018 ¢l pogo de = el Deoreto 1990 de 2016. FirmaYerConratit
c.C. 1.010.226.014 de. - BOGOTADC. O
- T e wd
V] TRAT rd ‘\;" ) V,\‘U yi
TSTUBUENU SUPERVISUR DE CONTRATQ= - A\Y o~
NOMBRE: T SANDROJAVIER ARIAS TAMAYD AVIN 1 A\ — \%/
CARGU: | DIRECTOR FINANCIERO | \ M AVRY
FIRMA I |\ I AnA =~ V4
) d 7




Cuenta de cobro l‘h -PS 3209 2024

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
JUAN SEBASTIAN CABRERA LOZANO
CC 1.010226.014 de laciudadde BOGOTAD.C.

LA SUMA DE:;

UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS \
$1.975.952
CINCUENTA'Y DOS PESOS M/CTE

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3209 2024 correspondicnte al mes de JULIO de
2024

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DEAPOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

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

Cordialmente,

JUAN SEBASTIAN CABRERA LOZANO

C.C1010226014

Teléfono 3233042467

Direccion CARRERA 1A N 3-30

No Cuenta 488432929229 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/07/2024

N



4

ASOPAGOS
S.a.

RAZON SOCIAL :

gJUAN SEBASTIAN CABRERA LOZANO

IDENTIFICACION:

CC-1010226014

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENGIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE: 20240720

FECHA LIMITE DE PAGO: | 2024-07-11 N

FECHA DE PAGO: 2024-07-11

ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA

PERIODO PENSION: 2024-06 o

PERIODO SALUD: 2024-06

NUMERO PLANILLA: 30166967

TOTAL COTIZANTES: a 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 30166967

TIPO DE PLANILLA: |
SB?TEI’II)(;% NIT NOMBRE A“éﬂ“ffggs IBC SOLIDARIOAD SUBSISTENGIA INTERESES SININTEREGES | VALORPAGAR
EPS037 900156264 NUEVAE.P.S.SA. 1 $1.300.000 $0 $0 $900 $ 162.500 $ 163.400
230301 800224808 PORVENIR 1 $ 1.300.000 $0 $0 $1.100 $208.000 $209.100
14-7 860002503 SEGUROS BOLIVAR 1 $ 1.300.000 $0 $o $200 $31.700 $31.900
CCF24 860066942 COMPENSAR-CCF 1 $1.300.000 $0 $0 $ 200 $26.000 $ 26.200

Total a pagar $0 $o $ 2.400 $428.200 $430.600
?FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 1 05/08/2024 |
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