CODIGO: APAA-FT-OI4.
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE, SALUD CENTRO ORIENTE ESE

n Secratoge Sah VEi N
! Scoradinteacy o ServuiotaSaied APOYO- GESTION DE CONTRATACION FECHA: 20240222
. — . FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
Centro Driene ES.E.

PRt .- . 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO - L : 4

No. CONTRATO - OFS: ? . Procesa que pertenece: DIRECCION FINANCIERA *
o - P§ 40452024 - &Mﬂolluu-wﬂm& FACTURACION

. Unidod a la que pertenece? HOSPITAL SANTA CLARA

Nombre del Contratita: | MARIA ALEJANDRA SOLORZANO OLMOS | cc [Lol0215822 | 4 [BOGOTA
! Fecha Inkcior Pecha Terminacléa falcisl: 31DE ZMO;\xSYO DE | yotor Mensusts $1.975.952 Valor g cobrar: [ § 1.975.952
“ADICIONs [ VALOR : FECHA DE N |MESDECUENTA DE i = VALOR PAGO SEGURIDAD ! . : -
‘OTRO Sl M;ICION - CDP FECHA DE l’NlClO . TERMINACION cra | OBRD i VALOR A I’A‘GA!: ) . SOCIAL NUMERO DE PLANIL]V.-\: ) FECHA DEPAGO PLAA\»]LL\'
T 1 [$1.514.897 |1794 040601 2024-06-30 [ MAYO $ 658.651 $402.200 1063751535 . 16/05/72024
2 2 |$1.975952 [2229 2024-07-01 2024-07-31 2 JUNIO $1.975.952 $ 402,200 N 1064456666 . 150672024
v 3 |$1.975952 |2661 . 2024-08-01 2024-08-31 3 JULIO §1975.952 | $ 402.200 1065226462 : N\ 18/0772024
4+ [$1975952 [3107 . 2024-09-01 2024-09-30 1 AGOSTO |~ $1975052 § 402.200 N\ 1065841566 . \12/082024
- oK ] 1’ | SEPTIEMBRE $1.975.952 $402.200 T 1066498358 . | 1170902024
i - P 3 : g
L 7 ?
8 1
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n
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'.Rm,m de %@?ﬂg%‘% l_m‘ |+ YALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS| SALDO DEL CONTRATO
cremmte T S1119.706 $8.562.459 $8.562.459 50
3 e S » B < - +>2, INFORME DE ACTKVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO . . s N — & C 1
k2 " 23 " L L OBJETO DEL CONTRATO B . : . i

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER, PARA DESARKLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
[2024-09-01 T* Hass:] 2024-09-30 |\

g R ; OBLIGACIONES ESPECIFICAS : j B DESCRIPCION DEL; DESARROLLC -
B . (h-emh-‘a Ll l- miat) . . i N . " . ACTIVIDADES nmummunos ENEL PDUODO EN CUMPLIMIENTO DECADA OBLIGAL'H')V N PRODUTO O E\'WD\(EIA -
¢ Admitir en el sistema de mformnclén los pacientes que mg,rcsnn por el servicio de urgencias y realice verificacion he ingreso de pacientes cn la unidad materno infantil en el turno de la noche ya :
- |ventanillas de hospitali (cn unidades donde no hay ad que en la unidad no tenemos admisionista de noche
2 Verificar derechos del paclenlc frentc a las seguridad social o afiliacién del usuario (en unidades durante el desarrollo de los turnos en urgencias verifique y realice validacion de dercchos de los
dondc no hay admisi i a los cuales se les presto la atencion
. . . . . . encl que realice In admision de los apci cn al unidad matemo infantil se actualizo la
3 |Actualizar datos personales del usuario y datos del acudicnte en el sistema de informacién. ficha en DGH
N Reportar por correo electronico-al drea de trabajo social, cuando s tenga dificultad de esta uchwdad la realice en cl momento que a la ventanilla de urgencias llegaron pacientes
“+ |identificacién del pacicnte que se en atencién médica en el servicio de i larcs o retiradas la cuales i de un estudio social de caso
5 Revisar ta respuiesta y sopories emitidos por parte del drea de trabajo social (participacidn social y |realice el seguimicnto de los casos que reporte a trabajo social y de esa forma poder definir linea de;
- |atencidn al usuario) en cuanto a identificacién o clasificacién del paciente. pago !
¢, |Recep registrar y confi las drdenes de servicio de la consulta o la obscrvacion de durante ¢l desarrollo de mis funciones en la venta nilla de urgencias verifique y confirme las
- i : ordenes de cada uno de los paci que fenian salida
Rewsnr ol isludu de clienla del pa<:l'c nte‘conlm historia c_l m";? , y revisar que se encuentrc (odas cada turno para realizar la confirmacion de Ias ordenes realice la lectura de cada historia clinica
2 las yp en estado y confirmado en cl sistema de ara tmer la certeza de lo que se iba a confirmar
- i i do cobrd dentro de I factura clectronica de venta o registro de servicios, P a \
N Verificary x_ldj\u}tar los soportes de teenologias no incluidas en ¢l Plan de Beneficios reportadas al NO PROGRAMADA
ente respectivo (MIPRES). )
N Verificar y adjuntar el soporte entregado por ¢l rea de autorizaciones de tramite segun acuerdo de en el momento de realizzar la validacion del paciente para darle fa salida tuve en cuenta los ’ .
tuntades y normatividad vigente. soportes y izaci que ¢l area de izaci adjunto .
o Egresar oportunamente lus pacncnles del sistema de informacion, una vez se notifique orden de realice en el momento de 1a salida ¢l egreos de los pacientes para que no generara cobros
__|salida por ol drea asi posteriores LAS ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL
n Gcncr{ar Orden de snhda en sistema de lfxfc?nnacmn, firmar y entregar copia al usuario y enel mom‘cnto queel arca asnslc'nclal me enlrcgollas sallf.las por mi ?arle rcullce. el'llnmado del PERIODO SE EVIDENCIAN EN EL SISTEMA DE
| posteriormente subir 8 carpeta de requerimientos. apeicnte para que me pudicra firmar la salida y asi poder subirla a requerimicntos INFORMACION DGH USUARIO 1010215822 EN EL
12 | Verificar y adjuntar los soportes I dosenlap ion de servicios al sistema de en cada turno en el moento de trabajar I cuenta en los casos que es pertinente cscaneo y adjunto | EQUIPO DE COMPUTO 192.168.22.135 UBICADO EN EL
informacién DGH (orden de salida, soportes como: electrocardiograma, banco de sangre, los soportes requeridos CENTRO DE ATENCION HOSPITAL SANTA CLARA
B Elaborar factura de los pacientes de Urgenciasy Observacion y recibo de caja oportunamente de rcuhce 1a facturacion de cada una de las cuentas que cnvie a revision asi como el scguimiento y VENTANILLA DE URGENCIAS PEDIATRIA
. |acuerdo a Ia alencién prestada al pacicnte, acuerdo de voluntades y ividad vigenlc ion de Iso recibos de caja . '
" | Legalizar el dinero recibido por conceplo de copago o cuota de recuperacion que hagan los al realizar cada tumo legalice la entrega det dinero correspondiente a los copagos de cada turno :
ios, en sistema de infc ion y ante ¢l drea de tesoreria. fi do la carpeta y dejando los soportes '
s Dlllgc.ncmn; 1a solicitud de crédito, el formato de pagaré y verificar el registro de la informacion \ R NO PROGRAMADA
por el usuario,
16 | Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacienies en concepto de pagarés. . NO PROGRAMADA : .
1 1]};21:::: cierre de caja, arqueo’y entrega de soportes respectivos, segiin instructivo del drea de en el desarrollo de mis funci me reali arqucoy o pinguna novedad . . s
18 Enuegjnr ?as fnc::;azrca a diario y dogoucrdo alos p o5y cn el momento de la generdacin de {a factura informe que fa factura quedo lista para enviar '
19 f:e:::s" dentro de las 48 horas asu las que hacs el analista de realice dentro de mi turmo la la correccion de las objeciones asi logre entregar los turnos en limpio ,
i Brindar ¢l apoyo neccsam.!'y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se cuente brinde apoyo desde la ventaniolla para mengjar la conlingencia de forma manual . :
= |con el sistema de yio bascs de datos afines
R i distribuir y realizar seguimiento de pre facturas énviadas al proceso de liquidacid enel d Ilo cotidianop de mis funciones la primera funcion que realice fue verificar los i
-+ |de los servicios de hospitalizacién y cirugia ambulatori ingresos abicrtos para la correccion y cierre de la factura
1. yRcalmfr L en c,um::r::nﬂma vigentc en el SGSSS y asistir a las reunones cn el periodo que soporto asisti a todas las capacitaciones tnto presenciales como virtuales
}s ':::['r'::,’ las demés con el objeto quo asigne el supervisordel | - 4 onko do ser requerida por la jofe he tonido la disponibitidad para cumplir o requerido .
3 n e
|Observacionen

Nota: Es deber contractusl sncrar s ccrtificacion del pago o Salud, pensién y ARL. Ea caso de fener contsalo gocvo adjuntar ¢l soports de afiliacide al
Sistema Genersl do Seguridid Social en Salad como eotizante y afliacidn  penside, Teniendo en cuenta que con la implecoentacidn del Decreto 1273 b

2018 cl pogo de aportcs s ka Tas foch 1 Decreto 1990 de 2016, by
c.c. 1010215522 . de BOGOTA &\
- NI
- - . RATO o= ™\
: - NOMBRE: A7 | SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO _ ﬁ J

CARGO: .- "= | DIRECTOR FINANCIERO Vlhlv \
1 "




' \MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y C]NCO M[L NOVECIENTOS
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P Do Cuenta de cobro No 05 PS4045 2024 I :
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
; E. S E.: & :
o » Nit. 900.?59.051 -7 {
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P DEBE INE !
'MARIA ALEJANDRA: SOLORZANO OLMOS
CC 1.010.215.822 de la cxudad de ' BOGOTA

LASUli\’IAD%E: L
5 : N

~* CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE S 1T

:

" Por concepto de: - ‘ ‘ - . \ : L P
I>TIEMBRE

Honorarios por prestamén de serv1c1os en cumplimiento del contralo No PS 4045°2024 correspondlente al mes de S
de 2024 :

| PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER; PARADESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente, '

Pl O{Oacaﬂ@
MARIA/ALEJANDRA SOLORZANO OLMOS
C.C 1010215822 o %/

- Teléfono ~ 3122193305 |
Direccion  CALLE 65 SUR # 7D 70

AN

" NoCuenta 24099889588 | L i ;

Fécha: 30/09/2024; _
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Fecha creacién reporte

-Periodo

Tlpo Plamlla |

- PAGOSIMPLE | REPORTEINDIVIDUAL

2024 09 11 082257a m.

Cotizacion 202408

AN

Numero Planllla 1066498358

Perlodo Servicio-

202408 - .-

sy s e e e b

eeianen _ e e il ...PAGADA 2024-09-11 08:15:51.0 .
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1. DATOS DEL APORTANTE ™ e
Eazén Social MARIA ALEJANDRA SOLORZANO OLMOS

Documento : {CC 1010215822 ‘Direccion- CLB5SUR#7D-70 TORRE 10 APTO 501

Tipo de Empresa " | INDEPENDIENTE' Teléfono -~ 3122193305

Tipo Persona JTINATURAL T T "|Forma Presentacuon ONigo™ T ' iTotaI Afiliados i1m T . -

Ciudad . BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Il. DATOS DEL AFILIADO
| “Dogumerito” |CC1010215822 | ~-Apellidosy Nombres . .- cgggg‘:t;:‘;‘;i‘ 'Cfg‘;gjge“" " Ubicacién Laboral
|— - Residente Exonerado { N

Tipo Cotizante |59 00 SOLORZANO OLMOS MARIA ALEJANDRA 11001000 - 11 BOGOTA D.C.
?,lll_,AP,ORTE_ROR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS. AL AFILIADO: .. ..ottt i i o o i it i e e e+ eeem e aa - -
Novedades ' . ‘ Pensién Salud Riesgos Caja Parafiscales
e BT T e B e T T T s v e T e s [t i oo v T o v ve g v T
o ::)‘::l:\; ‘: $1.300.000 | 230301 18% | $1,300.000 |$208.000 S;} 50 EPS037 112.5% $1,300,000 $ 162,500 $0 13-23 3 2436 %v $1.300.600 $31.700 NINCC 0% 50 s$0 0% $0 0% 30

-V TOTALES

Total Aportes Pens:én .

_Total Aportes FSP. |

- Total Aportes FSPS

. Total Aportes Salud” .|

‘thai Aportes Riesgos

. Total Aportes Cajas

.~ Total Aportes SENA

.. Total Aportes ICBF. .

_Total Aportes ESAP

Tolal Aportes MEN |

ORVENIR

.FSP.SOLIDARIDAD...|

P8P SUBSISTENCIA | ..

- SEGUROS = == 1o

NUEVAEPS.SA.....|

"POSITIVA DE

NINGUNACCE.. _ .4 .....

ICBF. .. oo o e

L SENAL

JESAR. ...

_ : ¢ Total Final

$ 208.000

$0 $0 $ 162.500

$31.700

$0 $0

$0

$0

$0

$ 402.200

\Q

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del

<«

Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!
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