32D

W e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DI SALUD CENTRO ORIENTE ES.2 CODIGO: APIA-FT-0M
Inteyyacs de Sera .
m%‘ FORMATO INFORME Y Clll"NT\ DE COBRO FECHA: 201‘—01 z
i = AP - j =7 i 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO._+ - S " - D !
., j Proceso que pertencees DIRECCION FINANCIERA :
No. CONTRATO-OPS: PS 32102024 CD.P. No 136
4 H Serviclo al que pestencee: FACTURACION
. E Unldad 3 1a que pertenece; HOSPITAL LA VICTORIA
Nombre del Ciniatita ’ o KAROL LIZETH ALARCON SANTOS ’ cc. [1.023.975.119 te: |BOGOTA D.C.
EAS - - S - -
Fecha Inicio: Fecha Terminacién Inictal: 31DE I;i(;;l:ZO DE Valor Mensual: $1.975.952 Valorz cobrarz[$ 1,975,952 \
{ADICION: | “3 VALOR p O FECHA DE N° | MESDECUENTADE| -« R <+ VALORPAGO® ! A : FECHA DE PAGO
FoTrost | Mncion | e FECHA DE INICIO TERANACION oA paNioN "VALOR A PAGAR SEGURIDAD NOMERODEPLANILLA T LANILLA
1 $1.975.952 |957 2024-04-01 2024-04-30 1 FEBRERO $ 1.975.952 $433.500 69059605 19/02/2024 *
2 $1.975.952 1372 2024-05-01 2024-05-31 2 MARZO ) $1.975.952 $430.200 69503823 : 9/03/2024
3 $11.975.952 [1722 2024-06-01 2024-06-30 3 ABRIL $1.975.952 $430.600 70136750 X 10/04/2024
4 $11.975.952 2229 2024-07-01 ) 2024-07-31 4 MAYO ’ " 31.975.952 $430.800 70776470 R 11/05/2024
3 $ 1.975.952 2661 ) 2024-08-01 . 2024-08-31 s | JUNIO $1.975.952 $430.400 71409994 . 13/06/2024
6 $1.975952 [3107 '\ 2024-09-01 ~ 2024-09-30 \ 6 JULIO $1.975.952 $430.400 \ 71409979 \. 11/07/2024
j 7 AGOSTO $1.975.952 L. $430400 | \ 72626293 . \ 12/08/2024
s | SEPTIEMBRE $1.975952 % 429.600 Y 7mion2n B = 7/09/2024
3 - - —
10
11
12
resomende | O ICIAL DEL VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
eonnte " $3.951.904 S 15.807.616 $ 15,307,616 S0
—_ 7. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN COMPLIMIENTO DEL OBIETO DEL CONTRATO T " T — i

i ORIETO DEL CONTRATO o : a i ¥
PRFSTAR 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

Relacién de actividades pars el periodo: ) “Desde:  [2024-09-01 Hastaz|2024-09-30

ODLICACIO\IZS gsp};clﬂw . - DESCRIPCION DEL DESARROLLO i A
Qs eatipulactss o b miasa) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN FL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION PRODUTO OEVIDENCIA

Admmr en el sistema de ml‘ormaclbn Tos pacientes que ingresan por el servicio de urgencias y
ventanillas de hospitalizacién (en unidades donde no hay admisi ).
Verificar derechos del pac1enle l'rente a las seguridad social o ailiacion de! usuario (en

Se verifico el ingreso de paciente en el sisteme de urgencias

Se verifico seguridad social contra bases de datos

idades donde no hay admi ).
3 | Actualizar datos personales del usuario y datos del acudiente en el sistema de informacién. Se realizo actualizacion de datos en el sistema de informacion Dgh
Reportar por correo electronico ea de trabajo social tenga dificul . . . o .
4 |;eporarp : al & Y o cuafxdo 5¢ tenga Crfic ad de . Se reporto a trabajo social los pacientes con dificultades en linea de pago
. |identificacién del p que se en médica en el servicio de urgencias.
. |Revisar la respuesta y soportes emitidos por parte del drea de trabajo social (participacién " - . .
H . s A H 8 . N . Te: respuest: If
social y al usuario) en cuanto a identificacién o clasificacién del Se realizo seguimiento a respuestas del area de trabafo social
¢ Recepcionar, registrar y confirmar las 6rdenes de servicio de la consulta o la observacién de Se registro y se confirmo ordenes de servicio de los usuarios en el servicio de
urgencias. . urgencias Lo
Revisar el estado de cuenla del pacnenle contra historia clinica, y revisar que se encuenlre . T . )
7 |todas las actividades y p lizados en estado registrado y confirmado en el Se verifico linea de pago segin la seguridad social

- |sistema de informacién, garantizando cobro dentro de la factura electrénica de venta o registro
Verificar y adjuntar los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios
reportadas al ente respectivo (MIPRES).

1

* |Verificar y adjuntar el soporte r ¢l drea de autorizaci ¢ trimi D . L
9 car y adjuntar ef sopo gado por el drea de d ite segin Se verifico soportes entregados por el area de autorizaciones

No programada

acuerdo de voluntades y normatividad vigente.
0 :Sagﬁrg:a;;p;r:nu::mgme lo.s‘pauentes del sistema de informacién, una vez se notifique orden'de Se realizo egreso en dgh una vex gene}a daTa orden de s' alida .
= Or n ) y [N - — LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL
on Ge;:?;n?g:g :zbs:l ;da enes:‘s:ie: }2 d: e::i::fuc ;6"' firmary entregar copia al usuario y Se genero orden de salida en dgh despues de validar linea de pago y copagos PERIODO SE EVIDENCIA EN EL SISTEMA DE
1\),0 6 Juntar 1 ks 4 - — I on d cios al oi 3 INFORMACION DHG USUARIO 1023975119 Y/O EN EL
2| ‘;“ 'CN.Z a S‘E“H“' °: S°‘;°“:]? i ¢ ]“" ap p N ff“'”gs sistema de Se verifico y adjunto soportes en Dgh EQUIPO DE COMPUTO 192,168.90.56 UBICADO EN EL
ml annacxrn (orden de salida, soportes como: electrocardiograma, banco de sangre, CENTRO DE ATENCION HOSPITAL VICTORIA Y/O EN
1 Elaborar factura de k?f pacxenles de Urgencxas y ObSeraClb:’l y re)cxho de caja oportunamente Se genero factura y recibos de caja en Dgh EL CORREO 2Ivfacturaciolnuegsco6@gmail.com
de acuerdo ala p daal acuerdo de y normatividad vigente N
" Legalfzznr el d!nero recnyldo__por Qoncepm de copago o cuola'de recuperacidn que hagan los Se realizo recibo de caja en dgh segin cada concepto
usuarios, en sistema de informacidn y ante el drea de tesoreria.
s Dlllgencmrj 1a solicitud de_ crédito, el formato de pagaré y verificar el registro de la informacién Se realizo solicitud de credilo con sus respectivos soportes
por el usuario.
16 |Recibir e ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes en concepto de pagarés. No programada
. 'Il;::(a)l::f(:) cierre de caja, arqueo y entrega de soportes respectivos, segfin instructivo del 4rea de Se realizo cierre de caja al finalizar turno con sus respectivos soportes
is Emre%:'xr [as facturas generadas a diario soportadas y organizadas de acuerdo a los procesos y Se genero 709 en dgh
P del &irea.
5 Corregir dent}'o de las 48 horas sigi asu p las que hace el analista Se realizo correcci en el tiempo estipulad
+ |de cuentas.
%u Brindar el apoyo necesano‘y reah'zlar plnnes de contingencia en el momento en que no se Se aplico plan de contigencia los dias de no contar con sistema
. |cuente coni €} sistema de y/o bases de datos afines
"’{1 l.{ec?!:clf)lnar distribuir y realizar segu:wlevto de pre factur‘as ‘envxfndas al proceso de No programada . -
@ |ig de los servicios de } 6n y cirugia ia
B 2 Realu.ar acluahmcxén en cuanto a lajnonnaundad vigente en el SGSSS y asistir a las Se asistio a las capacitaciones programadas
‘N p por el drea.
;’J Realizar Iq,s demés actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne ¢l supervisor Se realizo actividades asignadas por el supervisor
. |del contrato. .
[Observaciomes: 3
! ) ¢
Nota: Es deber contractiral anexar Ia certificacidn del pago a Satud, pensidn y ARL. En caso d¢ tencr coniralo nuevo adjuntar el soparte de afiliacién al Sistema| K “‘V(jL A LC&"(& -~
Uma-xldv:chundadSoqa.lmSﬂudmmcouumey;ﬁhmh-pumdn,Tuumdomcum que con 1a implanentacion del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago) G\J A i
h dcrmncn»‘mmhde erd las fech: 1 Decreto 1990 d2 2016, Firma del Contratists. §
B : cc 1.023.978.119 R pocotAnc.  \\J
¥ 1
- . ; = 7N N4
. - Py VISTO BUENO SUPERVISOR DE, CONTRATOQ 1 \J\g ; oy
- NOMBRE: ~#” | SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYOQ A\ N
. CARGO: . 4 DIRECTOR FINANCIERO AN
i FIRMA ~ —




Cuenta de cobro No 8 PS 3210 2024 )
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S:E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
KAROL LIZETH ALARCON SANTOS
cC 1.023.975.119 delaciudadde BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

UN MILLON NOYECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS P \ 1.975.952
CINCUENTA Y DOS M/CTE o

Por concepto de: \ \

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3210 2024 correspondiente al mes de SEPTIEMBRE
de 2024

,

p

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

\g

OBIJETO:

Cordialmente,

e~k Alevre
KAROL LIZETH ALARCON SANTOS
C.C 1023975119

Teléfono . 3209064181
Direccion . CRAS ESTE 36B 25 SUR
No Cuenta 33128935

Fecha: 30/09/2024



TR
¥ O

Recibo Pago

Nit de comercio operador de informacién

900089104-5

Razén social del operador de informacion

Enlace Operativo

Descripcion

Pago de Seguridad Social

Fecha

07/09/2024 09:47

Periodo de cotizacion otros riesgos
agosto 2024

Periodo de cotizacion para salud

. agosto 2024

Empresa

KAROL LIZETH ALARCON SANTOS
Nombre aportante

KAROL LIZETH ALARCON SANTOS
Direccion IP de origen

10.0.19.10

Datos Valores pagados

ID

1023975119

Administradora " Valor'sin Mo”;'aﬂ | valor Mora- Total "+
PORVENIR $208,000.00 $700.00 $208,700.00
EPS SURA $162,500.00 $500.00 $163,000.00
ARL SURA $31,700.00 $100.00 $31,800.00
COMPENSAR CCF $26,000.00 $100.00 $26,100.00
Subtotales 9/
Valor sin mora Valor mora
$428,200.00 $1,400.00

\ Referencia de pagail N° planilla'

\\ 73107211

Tipo de planilla
|

898131035
Banco
1507 - NEQUI

\ Total pagado

. $429,600.00

Nimero transaccién bancaria / CUS




