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- 0 N, u K 1. DATOS GENERALES DEL.CONTRATO . . ! : i
No. CONTRATO. OFS: - 3 CDPtos a1g | T wenmess DIRECCION FINANCIERA
- L PS 4388 2024 e Servicio l que pertenecer \ FACTURACION
N Unided 2 la que pertences: HOSPITAL SAN BLAS
. ) ) : 5
Nombre ¢e Contratista: - | ) - DAMARYS SUA CRISTIANO |  ce 1000252316 ] s [BOGOTA \
- X
Fecha Inlclo:” - Fecha Terminacién Injelal: 31DE 2"(:;1‘;10 DE Valor Mensual: $1.975.952 Valora cobrar: | 1.975.952\
ADICION/ | . VALOR P FECHADE N | MESDECUENTADE| 4o s VALOR PAGO i FECHA DE PAGO _
OTR Ql ADICION * FECHA DEINICIO TERMINA Q"N CFA COBRO VALORA PAFAR SEsG(:,é}lADLAD NﬂMER»O DE PLANILLA > PLANILLA .
1 N[$1.975.952 2661 2024-08-01  \ 2024-08-31 \ v [\ JuLio N\ $922.111  \| "NUEVA \ NUEVA \__ NUEVA
2 2 *AGOSTO 1$1.975.952 $402.200 ¥ 8379415722 N 12/08/2024
R ade ° VAngNH:l:AI;I(;DI?L YALOR TOTAL DEL CONTRATO PA'GOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATGO *
coninte $1.975.952 N $3.951.904 $2.898.063 $ 1.053.841
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2. lNFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO, DEL OBJETO DEL CONTRATO

> N T ——

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA\QFSHON PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LARIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E

1 [2024-0831 N

Relacién de actividades para el periodo: |0 1/08/2024
cooetm T e onlﬁd}icxoum ESPECIFICAS . . '
f . # X evtipuiads cala mimm) -

- - . DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERICDO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

- | Admitir en el sistema de ml‘onnacnbn los pacientes que mgresnn por el servicio de urgencias y

Se verificd la apertura de ingreso y admision por parte del 4rea de autorizaciones

ventanillas de hospitali; (en unidades donde no hay admi ), de los usuarios a facturar
z-‘ Verificar derechos del p frente a las idad social o afiliacion del usuario (en Se verificd en el sistema DGH los soportes de! paquete administrativo cargados
idades donde no hay admisionista) el drea de autorizaci de los usuarios a facturar

w

Actualizar dalojs personales del usuario y datos del acudiente en el sistema de informacién.

Se venficd que los datos de los usuarios estuvieran regt en el sistema de

informacién DGH
+ |Reportar por correo electronico al drea de trabajo social, cuando se tenga dificultad de Se informo al area de trabajo social las novedades presentadas durante el
identificacién del que se en i6n médica en el servicio de urgencias. _ periodo

@

Revisar la respuesta y soportes emitidos por parte de! 4rea de trabajo social (participacién
social y 6n al usuario) en cuanto a identificacién o clasificacién del paci

e

con el io a facturar

Se revis6 que los soportes y resp

-

Recepcionar, registrar y confirmar las drdenes de servicio de la consulta o la observacién de
urgencias.

Se realiz la verificacién y confirmacidn de las ordenes de servicio de los
ingresos a facturar

-

Revisar el estado de cuenta del pnc:enle contra historia clinica, y revisar que se encuentre
mdns las actividades y procedi lizados en estado registrado y confirmado en el

Se verificaron las actividades cargadas en el sistema DGH para la elaboracién de
la factura al paciente

de infc i6 izando cobro dentro de Ja factura electrénica de venta o registro

Verificar y adjuntar los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios

Se verificaron los soportes reportados de MIPRES para ser incluidos en la

reportadas al ente respectivo (MIPRES). facturacién
o Verificar y adjuntar el soporte gado por el 4rea de autori de tramite segin Se validaron los soportes dos por el area de lizand;
do de vol y nor d vigente. reporte de las novedades p d

Egresar oportunamente los pacientes del sistema de informacién, una vez se notifique orden de
salida por el drea ial

Se dio egreso dentro de los tiempos establecidos en el sistema de informacién
DGH a las salidas reportadas por el érea si ial

Generar Orden de Salida en sistema de informacidn, firmar y entregar copia al usuario y

Se entragaron las salidas a los pacientes para ser presentadas al area de

posteriormente subir a carpeta de req; seguridad
2 Verificar y adjuntar los soportes les dosenla g ién de servicios al sistema de | Se verific el cargue de los soportes mauales en el sistema de informacién DGH
- linfc ién DGH (orden de salida, soportes como: el banco de sangre, do las dades a las &rea d

Las actividades desarrollddas durante el periodo se -
evidencian en el sistema dé informacién DG modulo
fncturacmn uusano 1000252316 ylo correo electronico

Elaborar factura de los pacientes de Urgencias y Observacion y recibo de caja opor

Se las facturas y/o registros de servicios y los recibos de caja a los

de acuerdo ala ion p daal acuerdo de vol d ividad vigente

segtin aplique en la normatividad vigente

y 00t
Legalizar el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacidn que hagan los
en sistema de infc on y ante el drea de tesoreria.

Se realizan los recibos de caja a los pacientes segiin la normatividad

a

Diligenciar la sohcnud de crédito, el formato de pagaré y verificar el registro de la mformacnén
suministrada por el usuario.

Se generaron y confimaron en el sistema de informacién DGH los formatos de
pagaré autorizados por el drea de trabajo social y validados por referentes del
drea de facturacion

Recibir e ingresar los abonos que realicen los ios o pacil en pto de pagarés.

Se verifico el saldo de los pécientes que se acercaron a ta ventanilla y se

realizaron los recibos de caja a los abonos de pacientes

Realizar cierre de caja, arqueo y entrega de soportes respectivos, segin instructivo del drea de
Tesoreria.

Se realizd el cierre de caja al finalizar la jomada generando los formatos de
entrega y legalizacién al drea de tesoreria

Entregar las facturas generadas a diario soportadas y organizadas de acuerdo a los procesos y

Se generaron las faptdms y/o registros de servicios para su posterior soporte y

p dimi del &rea. armado por el drea encargad;
'1s .| Corvegir dentro de Ias 48 horas si a su recepcidn, las devol que hace el analista Realicé las corecciones reportadas por el revisor de cuentas dentro de los’
de cuentas. B tiempos establecidi

Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se
cuente con ¢l sistema de informacion y/o bases de datos afines

En las caidas o lentitud del sistema se realizd el plan de contingencia dando
prioridad a los pacientes con salida

Recepcionar, distribuir y realizar seguimiento de pre facturas enviadas al proceso de

s T . o H H 4, (A A ] » -d
B z_l'- liquidacién de los servicios de h 1 én y cirugla ambul Se realizé el alos ingi € apoyo requendo
n Reahzar a;luahzaclén en cuanto a Ia‘nor;noa;ue‘;ldad vigente en el SGSSS y asistir a las Asistia las Lo ¢ socializaci lizadas por los prupos del drea

Realizar las demés actlwdades relacionadas con el objeto contractual que asigne el supervisor
de! contrato.

Apoyé los procesos desde mi alcance en momentos de contingencia

fe las@gmail.com en el equipo de cémputo
ubicado en la ventanilla de hospitalizacion unidad san blas

Observaciones;

Nota: Es deber contractual anexar la centificacién del pago a Salud, pensién y ARL. En caso de tener contrato nuevo adjuntar ¢l soporte de afiliacibn al Sistemal
General de Seguridad Social en Salud como colizanie y afiliacién a pension., Teniendo en cuenta que con L implementacidn del Decseto 1273 de 2018 ¢l pago|

&2 aportes s¢ hace d2 mancra vencids de acuendo con las fechas establecidas en el Decreta 1990 d2 2016,

&mr_xﬁ_@_(‘,
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Cuenta de cobro 2 - PS 4388 2024
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
DAMARYS SUA CRISTIANO
cC 1.000.252.316 de laciudadde BOGOTA

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 4388 2024 correspondiente al mes deAGOSTO de

2024

OBJETO: 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

Cordialmente,

'@oiw\gmx “Go Coshans

DAMARYS SUA CRISTIANO

C.C 1000252316

Teléfono 3178525453

Direccion KR 36 17 29B

No Cuenta 17753892061 AHORROS BANCOLOMBIA
\Fecha: 31/08/2024



No;

@g@compenscr | miplanilla.com

Informacién basica de la planilla

Empresa:

Detalles del pago

Razoén social recaudo:

DAMARYS SUA CRISTIANO
I
PRINCIPAL

8379415722 /
05/09/2021/
12/08/202

Compensar OI
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
1023

Transaccién aprobada

REPORTE RESUMEN DE PAGO

1000252316
agosto 2024 /
agosto 2024
$402,20c/

1

3.

9998600669427
Pago en Cajas

9465738

*Namero de Valor descontado
Caddigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-11 890903790 ARL SURA 1 $0 $31,700
230201 800229739 Proteccion (ING + Proteccion)- 1 $0 $208,000
EPS002 800130907 Salud Total EPS 1 $0 $162,500
$402,200

*Si desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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