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PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL I'_SPECIALIZADO PARA DESARROLLAR}CI’IVIDADES EN LA DIRECCION FIWCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

interpuestas por los d . posibles por los pagadores de fas facturas auditadas
Realizar conciliaciones de glosasy devclucmncs con las dlferemcs ERP, ascgurando el cumphmlsnlo
de las normas téenicas y cientificas vigentes y los términos contractuales, dentro de tiempos
oportunos con el fin de optimizar la disponibilidad de recursos de la institucidn.

Realizar registro de la tipificacion de glosa definitiva y devolucién, asignando a cada factura el

'lsn cédigo de acuerdo a normatividad vigente de Glosas del Ministerio de Salud y demds datos Se realizé el registro de hallazgos en la Drive de autoria de las facturas revisadas
necesarios implementados en plantilla de tipificacién. .

Se realizé auditoria a las facturas generadas con el fin de evitar glosas y devoluciones
con el fin de optimizar la disponibilidad de recursos de la institucién.

Organizar los soportes de atencién de las factutas con presunto detri para ! hacer |Se Veri! que los soportes de las facturas correspondicran con los servicios
*entrega al 4rca de control intemo disciplinario. d

o

. |Entregar actas de conciliacin cn medio magnético (Excel), PFDF firmado y acta impresa legalizad: N
- Jcon la Entidad Responsable de Pago.

Realizar los analisis y conceptos que Ic scan requeridos en Ta aanona dc cucnias medicas, con ) fin | Sc realizo analisis y aplicd los conceptos requeridos en la auditoria, con l fin de

"

ividad no p

8
-+ |dc presentarlos ante los diferentes comités institucionales que asf lo requieran identificar los hallazgos que se requieren corregir
Informar a las diferentes dependencias de la institucion nccrca de las causales de Ja glosa nccptada ) Seinformoa la dinacién de i6n el resultado de la auditoria d
| devoluciones, con ¢l fin de generar politicas de 1y plancs de meji i enlap durante el mes, con ¢l fin de generar politicas de autocontrol y plancs de mejoramicnto
del servicio. en la prestacién del servicio.
. . . ; . . . N i Se acompaiia y asiste a las itaci dirigidas los dores sobre | 1
Capacitar segin solicitud sobre los errorcs ¢ inconsistencias en ¢l proceso integral de atencidn de los pana y 2 gicas ‘o e los crrores

usuarios, para mitigar objeciones repetitivas por parte de los diferentes pagadores.

Garantizar que ¢! proceso de auditoria y respuesta a glosas y devoluciones s realice dentro del Garantizé que cl proceso de auditoria se realice dentro del mes de generacién de las
término normativo legal vigente, en todas sus etapas, dando facturas

“|Realizar ‘seguimicnto a la claboracién de notas crédito cn ¢l sistema de informacién por los valores Reallzb solicitud de anulacién de las facturas que presentaban hallazgos en la

2

. dos dentro de la wnulmcmn de acucrdo a las cuentas bles que se deben afectar, dacién de servicios
i Asistir a las reuniones y das por cl drca. 14. Realizar acompanamncnto Se asxstm a 1a las capacitaciones pmgramadas por ¢l érea cn cuanto a pardmetros y

| diario y aditoria concurrente a los facturadores y analistas en cada servicio. d de ién de servicios de salud. Y Resolucién 2275-2023
o Realizar aoompnn;umcnm diario y auditoria concurrente a los facturadores y analistas en cada Se realizd acompaiiamiento diario y audnona concurrente a los facturadores y analistas

=, |servicio. en cada servicio,

* {Apoyaral dory analista, para la solucién de inconvenientes y dudas que impidan el cobro de {Se apoy6 al facturador y analista, para la solucidn de inconvenientes y dudas que
15, {1os prooedlmncmcs y cargos rcahudos al pacicnte, asi como la generacion oportuna de'las facturas y |impidan el cobro de los procedimientos y cargos realizados al pacicnte, asi como la

gistros de servicios. generacién oportuna de las facturas v registros de servicios. . '
16, {Recibir y tramitar las facturas que sean devueltas por objeciones o glosas a las cuentas. Se recibi6 y auditd las facturas de evento asignadas .
“|Hacer seguimicnto a Matriz de glosa y devoluci diligenciadas por los Tecnél lizando fa o N i . . : '
1” . . A verift d 1
trazabilidad y dando respuesta de las mismas de acuerdo a Ia dad vigente. Se verificd la matriz de contratacion para auditar las facturas asignadas '

Reportar al 4rea de facturacién la evaluacion y verificacion del derecho de fa poblacion atendida con
“ Jeargo al contrato, concordancia entre los servicios dos, los dos y los

3:1p Ia aplicacién de las tarifas estipuladas, la pertincncia del cobro de cuotas de recuperacion,
copagos o cuotas moderadoras segin nivel de pobreza del usuario y cumplimiento de las normas de

facturacién, prestacién v facturacion indebida de servicios.

Sereportdala inacion de ion las idades de mejora para
capacitacion -

Se realizé en campo y en caliente, los comectivos a todas las dificultades 0 fnlencms

Retacibn de seiidades pracl perae: - Dot [202409-13 |7 s[2024-0930 & .
n T T T - T DESCRIPCIONDEL DESARIK - - T — o ST
‘ ) onuc ACIONES ESPECIFICAS ] S 7 " DESCRIPCION DELDESARROLLG _ T (A [
v (L éxcipuiades oo b crimts) A ™ ; ACTIVIDADES D?ARHOLMDOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA- DBLIGIACIQH) P - B l:RUDSCTO OEVIDENCIA ¥
Conoccr y aplicar Ia nommuvxdad wgcntc que regula las relaciones entre pmstadnrcs de servicios Se realiza proceso de capacitacion en los temas ivos. Se consulto y aplico a la
1 lapoyo de salud y entidad ponsables de pago, il enlo fonado con las ditoria de facturas realizada, la ividad vigente que regula las relaciones entre
» |a las glosas izando fa calidad y idad de cada uno prestadores de servicios apoyo de salud y entidades responsables de pago
1 B
3 Conocer el proceso de contratacién entre prestadores de servicios de salud y entidades responsables | Se aplicd ala auditoria de las facturas, cl conocimiento correspondicnte al proccso dc
“++{de pago. contratacién entre prestadores de servicios de salud y entidades responsables de pago.
Realizar Ia solicitud de documcmacién que permita soportar Ia pertinencia de las objeciones Se realizé 1a solicitud de documentacién que permita soportar Ia pertinencia de las

en Ia facturacién de las cuentas, para mitigar objeciones repetitivas por parte de los L, Asb ACTIVIDADES DESDARROLLADAS DURANTE EL|

- difercntes pagadores. PERIODO, SE EVIDENCIAN EN EL EQUIPC DE

COMPUTO UBICADO EN LA COORDINACION DE
FACTURACION HOSPITAL SANTA CLARA.

Realizar en campo y en caliente, los correctivos 2 todas lns dificultades o falencias que s¢ presenten L
= ey N L . PRI que se en cuanto la accesibilidad,
en cuanto la accesibilidad, cientifica, N P A y .
19 cientifica, cientificay cn 1a atencién, problemas en
s clenuﬁca y pertinencia en Ia atencién, problemas en la red para soporte con ayudas diagndsticas o L : N
: " S 1a red para soporte con ayudas diagl o no enla f
no enlai y muchas mas. P
il : institucién y muchas mas, .
" Tomar los correctivos de manera oportuna, para evitar p i 1a glosa no racionalidad de Se tomaron los correctivos de manera oportuna, para evitar glosas o devoluciones y no .
*"]ciento servicio prestado por la institucién hospitalaria. racionalidad de cierto servicio prestado por la institucién hospitalaria. .
21| Las demids que surjan en desarrollo del objeto y ¢l proceso contratado. Realizd idad ignadas por el jefe i di :
- T peee— !
Observacianes: ;
Nota: s deber contractua] socsar 1s certificactdn dcl pago a Salud, persidn y ARL. Ea caso do tenct conirato piteva adjuntar cf soports d afiliacién of Sistema .
General de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiiacién & pensisn., Teniendo en cucnta qua can b implementasisn del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago do :
apoctes so hace de mancrs vencida de scucrdo con las fechas catablecidas en of Decreto 1990 de 2016. cc. 35.554.779 Uee ~ GIRARDOT
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO ,
NOMBRE: [/ SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO \
CARGO: 4 DIRECTOR FINANCIERO i
FIRMA SO




Cuenta de cobro No 01 PS4983 2024
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
MARIA VICTORIA TELLEZ De GUTIERREZ
C.C 39.554.779 delaciudadde GIRARDOT

LA SUMA DE:

TRES MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y SEIS MIL CIENTO $ 3.736.119
DIECINUEVE PESOS MDA/CTE o

Por concepto de:

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 4983 2024 correspondiente al mes de SEPTIEMBRE de

2024

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
: DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

JhOL e

e
MARIA VICTORIA TELIEZ-Be GUTIERREZ

C.C 39554779
Teléfono 3102096325
Direccion  CL 24 A BIS No 100 64

No Cuenta 210065107674

Fecha: 30/09/2024



.S‘a/udl'otal

GIRARDOT, Septiembre 22 de 2024

Sefiora:

TELLEZ DE GUTIERREZ MARIA VICTORIA

CC. 39554779
CL24 ABIS 10064 -0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacién con el asunto de la referencia, y'atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizé a partir de Diciembre 2 de 2022. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot[Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
[TELLEZ DE GUTIERREZ MARIA VICTORIA 39554779 C Dic-2-2022 52 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacién laboral:

Razon social del aportante Usuario en [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES C 39554779 Dependiente VIGENTE
ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES C 39554779 Pensionado por VIGENTE
sustitucion

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continten
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial

SALUD TOTAL EPS S.A.
Elabord: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para |a atencion a través del Regimen Subsidiadg o como poblacion vinculada,

si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclus

-, o anulacion de la afiliacion,

siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe

informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos

7
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| Pensiines
FELTEA DE GUTIERREZ MARTA Rin
éLjﬁlgimojlﬁpq&fog'403"“;-y;CIQRiA:

BOGOTA D:C. DISTRITO CAPITAL

‘{85~ Centro Adninistrativo Nscienal ‘TAN:- Apartado Aéreo 5053 - -Cables “ISSY: Bogold - Colaily
o T L IS CAN: SISTEMAS 1513
RESOLUCION N* 049761 ;D 2008
Pov 1a Gual s resuglve tna solicitud deé Plestaciones Foonéiivas o
§ le%.%rﬁ%%%,;Gé‘x_l‘e"ra‘;l;_,fd:eﬁ Pensiones: - Régiwen Solidavie de fvima ,ﬁé dﬂ
jeon Prestacion Definida. e,
‘EL- INSTITUTO DE: SEGUROS SOCTALES - SECCIONAL CUNDIMAMARCA
En uso .de’ sus facultades legales ¥ estatucariawm, y
CONSIDERANDO ‘
Que el 12. de MAYO ‘der 2007, Sfallecid . el (la) gefiorta)  ROBERTO
. GUTIERREZ HERRERA ,,  identificado ?a)- con la céduld de: civdadania He,
11,302,059, nimeros de afiliacion 911302059 011911766 de 1a Secciona
CUNDINAMARCA ; Leniendo: ‘comy: ditime: empleador & (CASTILLO “GUTIERRE
LTDA Patronal 00800010298, :

Que el dia 30 de:ABRIL de 2008 a reclamiar pensiéh de Sobfevivientes,
S€ presentaron: T

‘TELLEZ 'DE: GUTIERREZ ‘MARIA. VI 39554779 Conyuge

a efecto de resolver la solicitud, présentady
fudiar los documientos obrailtes en el “eXpediente
-encontrando: s

" se.procede &
y -lds. ‘normas’

Lculo- 46 de . - 100 modificado poy el literdl
aumeral 2. del articulc 12 -de. la. ley” 797 dg’ 2003,
rdancia con 16 -dispuesto. por 1la Corte. € nstitucional en 1
‘1094 del 11 -de noviewbre . de. 20037 - establece ue &
Y mayor: de 20 ahos' de edad que fallézca deTa acredivagy |
A2 1R pension de sobraviviente® cuando haya cgtizads wi wi
S avanamnas en los 3 afios anteriores al momento del. fallecinzenty
Y acredite un minimg de cotizacigngs entre ‘la. fecha en «cue el
@segurado  cumplic” 20 _atos de edag ¥ la ‘fecha” de __la. hlerte
egquIvalentes al. 20 8]
Que

rticulo. 46; de la Ley. 100 de 1993,

¥

% del tiswpe trascurrido en. dicho periodo. =

orte de semanas, expédido poy’ la. Gerércia Naciohal
aporal-y Nomina de Pensicnados del Angticute .dei Segures -
e. ‘establece .que el(1a) aseg1m:,ac‘1'o,;(a COtizZd . @ Teste -
nst D" un ‘total 'de 1,129 semanas, de _ias cuades 7I semanas se
coblzaron. en: los: 3 afos inmediatamenté anteriores: al, moménto.del
fallecimiento; 'y .que o120, 1149 semands; entré 6l 26 de  FESRERD de:
1979, fecha em la’ que’ cumplid. 20 afos dé edad by el 12 de MAYQ de
2007, fecha de la muerte, con lo que Supera: el '20% de fidelidad de:
cotizacign-al Sistema de Pensiocnes, concluyends que el ‘cagsante a8jd
‘acreditados. los requisitos- para que  ‘en: -el’ caso ‘de. CEXISLIY
.beneficidrios, estos accedan a la -perisitn.de. S

sobrevivientes. ,
“Que el articulo 47:de .la Ley 100 de 1993, nodificado’ poy el articulo
: %l de la Ley 797 de 29.-0,3:;,}", egtablece. gue son. beneficiarios de la
pension de sobrevivientes, -en forma vitalicia el(1a) cén uge o el (la)
companero (a) permanente supérstite si a la fecha .de allecimienta
aél&la)'cauSéﬂtemcongaba«ggn 30 o mas_ .afios dg;edadhoyﬁgn;giigyencp
dé: ser ‘menor de 30 anos, que hdya convivido. no mends de s -anos con.
anterioridad al mcomento de la ‘muerte y haya proereado hijos ‘con
el(la) fallecidotfa); asi mismo, son beneficiarios-de la-pensidn de-
gobrevivientes los hijos: menores deé edad del (la)..causante 4h§sta'i que-
cumplan la ‘mayoria dé edad y posterior & 'ello hasta 10s 25 anos,
mientras se.encuentren ‘incapacitados para- tirabajar en- razén de .8uS
- estudios,. 'si ;a” la fecha del fallecimiento dependian economicamente :
del causante, siémpre gque acrediten debidamente sy calidad de
‘astudiantes y cumplan con el minimo de condiciones *agad,emma,g iy los
'hijos invalides si dependian’ econdwicawmente vy en- forma. exclils
- del({dla) ‘causante,; mie
- Asi 'mismo;

1.
i
E
b
[ d

=

. lusiva
ntras subsistan las condiciones de invalidez.
- cuando falten los anteriores, seran beneficiarios los
;’(1%%5%&%'£ate. 31 dependian. econdmicameiite de- forma_total.

de éste; .y a falta de conyuge o cowpanero(a) permanente,
‘s Hijos con derecho, los beneflgiarios de la pension seran los
- BaTEShos invalidos del(la) causante i dependian’écondmicamente’y en

forma exclusiva de Este. , _

e R i Bk iRt E A e el e I Se: 'e“stablé’ce.
Bue: révisadss 1os documentos obrantes en'el expediente, .se establec
88 F65 soi e eapteS acrouitaron Los reauisi ol pard Sef Congiderades
‘Gomo. beneficiarios,. razén por la cual se procedera a reconocer la
Srageanion Sl Bee et 18 sl Bt aheas Con of Doaysee
’E?‘Se?‘d? Eiq‘ilidgg%?gg?gexé' sggnﬂs rensinnal previstd en: &1 articilo -.4@/




ARTICULO PRIMERO: Congedey pelsion e sobrevivieates,  de
conformidad” con lo expuesro. en la parte mecivi
de la pregente providencia, en lopb giguilenten
Cérminos ¥ cuantiag: S :

R B D e AR e ot VIR L

PENSTION
1,470,091
] < 1,553,739
valeoy Pension Retvoactiva 26,7159, 685
Mas Primas EBetroactivas 1,470,091
Total Valor a Pagar . 28,229,176
K La liquidacidn se realizd con 1,149 semanas,. soble un Ingreco Basze
; de Liquidacidn de 5 2,130,567.00 al cual se le aplicté el 6€9.00%.

&
0,
r de la pengidén y del retrouctive sE
ir

1
PARAGRAFO, 1: El valor d _
a de la siguiente manera:

g ' ‘BENEFICIARIO PENSTON RETROACTIVD

@ . . .

% TELLEZ DE-GUTIERREZ MARIA VI 1,470,091 28,229,176
3 PARAGRAFO 2: El valor de ld mesada pensional, junto con el valox
4 del retroactivo serdn incluidgs en la nomina del mes

B NOVIEMBRE la cual se cancela a partir del 01 de
b _ DICIEMBRE de 2008 a través de:

TELLEZ DE GUTIERREZ MARIA VI BANCO BOGOTA CTRL PG WORLD T.€.CLL.100
#9A-45 Cta: 00000039554779

ARTICULO SEGUNDO: Los descuentos de salud ge realizaran a partir
del ingreso a nodmina, de conformidad con lo
Egggblec1do en el articulo 204 de la Ley 100 de

ARTICULO TERCERO: El estado de invalidez de los.  hijos mayores de

edad invalidos se revisard cada 3, afios a fin de
ratificar, modificar. o dejar sin efectos el

ictamen,  que girvid de = base para . e

esrablecimiénto de  Jla péerdida , de capacidad
laboral, de conformidad con lo dispuesto en_el
arciculo 44 de la Ley 100 de 1992; igualmente los
hijos mayores de edad 1ncagac1tados_para trabajar
en razon a sus estudios deberan remitiy cada seéis
{6) meses, con destino a la Gerencia Nacional de
Historia Laboral v Nomina de Pensicnados de este
Instituto, certificado de estudios expedido por
estahlecimiento. educative de _educacion formal
debidamgnte aprobade por el Ministeric de
Educacidn Nacional o quien_haga sus veces, en el
-cual conste una intensidad horaria de 20 o. mas
: horas semanales. '

o .
R A N

S A

SN,

ARTICULO CUARTO:Notificar el contenido de la presente resolucidn
al(los) interesado(s), de c¢onformidad con 1lo

dispuesto en los articulos 44 y siguientes del

Codigo Contencioso Administrative, haciéndoles saber

[ et gue Contra ésta grocecen los recursos de reposicidn
. s y de apelacidn, dentro de los cinco dias siguientes
: : a la fecha de notificacidn de la wmisma. '

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Dada enr BOGOTA D.C. , a los 29 dias del mes de OCTUBRE de 2008

s

LY MOLANO CARO
T7CAP SECCIONAL CUNDINAMARCA

: RESOLUCION N° ‘049761 DE. 2008
‘Asegurado(a) : ROBERTO GUTIERREZ HERRERA , C.C. 11,302,059

IS5 - SECCIONAL CLINDINAMARCA
Bogotd — Colombia

g et
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Laborales SEGUROS:DE VIDA SURAMERICANA S. A como trabajador(a)

.- Fechainicio’’
[ ’ '

Tipo cbtizaﬁte "
INDEPENDIENTE CON CONTRATO

/| DE PRESTACION DE SERVIClOS
- SUPERIOR A UN MES- f .

Fecina fin 2

| 2024-09! 11 | 3000-12-31

H
!
L

DECOLOMBIA

2

%

- Manizales 606 8811280

- Bucaramanga 607 6917938
- Cartagena 605 6424938

- Barranquilla 605 3197938

- Medellin 604 4444578
- Bogota 6014055911

- Cali 602 3808938

- Pereira 606 3138400

S

cuménfo de‘identldad C39554779 se encuentra af llado(a) a la Administradora, de Rlesgos“ :
de SUBRED IN EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE cdﬁ NlT

Céntro'de tréBajo

TRABAJADORES
INDEPENDIENTES

Lineas de atencion 018000511414 6 01 3000 941414
segurossura.com.co ‘arl'sura.com‘

t
1



