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SERRED INTRGRADA IR SERVICIOS DF, SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
ZORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-JA-FT-0M
ON: 04

FIFDATOS GENERALES DEL CONTRAT

DIRECCION FINANCIERA

! ] ! B . U Proceso que pertenece:
QT CONTRATO- 0P PS 32182024 G e i IRy i Servicio st que pertencd; |[FACTURACION
! : ) " Unidad a1 que pertencee: HOSPITAL SANTA CLARA |
Nomhre det Contratiata: MARISOL FORIGUA ACOSTA cc.[53.015.900 | 4:[BOGOTAD.C

i

Frcha Incio: |m DE FEBRERO DE 20

Fecha Terminacion iniciak:

.DE MARZO DE 21 Vator Mensual: S 1.975.952

Valor a cobrar:

AY
$1975952

1 {51.975.952 957 1/04/2024 30/04/2024 1 | FEBRERO s1.97s.9sz $ 408.900 74086865 20
2 31975952 (1372 1/05/2024 3170572024 7 | MARZO $1.975.952 $404.700 74860927 1170372024
3 1§1.975.9521722 1/06/2024 " 7T 300072025 3 ABRIL $1.975.952 $405.400 75593448 1170472024
4 1819759522229 10772024~y 31/07/2024 4 | MAYO $1975.952 $ 406,600 76429057 1570572024
SN {S1.975.952 (2661 N 1082024 N STOR02T Y\ s JUNIO $1.975.952 $ 402,200 77235254 14/0672024
] 5 JULIO $1.975.952 $406300 | N\ 77992697 16/0772024
i 7 | AGOSTO 51975952 T $405.700 | -\ 78801392 N 13/08/2024
b
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1% “VALORINICIAL
Resumende | “DEL CONTRATD
contrete 183,951,904 §13.831.664

PRESTAR SERV[CIOS COMO BACHI.LLER DEAPOYOA LA (Ah%"i\)“ PARA DESARROLLAR AC l'lVIDADl:b l'\N lA DHlECClON INAI

Relactén de actividades para el perfodor

pesd: {1/0872024

Hastas 3 1/o§/209\_]

Admitir en el sistema de informacion los pacientes que ingresan por ef &

SE VERIFICA SOPORTES DE ADMISION EN REQUERIMIENTOS

urgencias y ventanillas de hospitalizacién (en unidades donde no hay admisionista).

Verificar derechos del paciente frente a fas seguridad social o afiliacion del usuariv  {SE VALIDAN DERECHOS DE LOS USUARIOS AL MOMENTOQ DE
{cn unidades donde no hay admisionista). LA SALIDA

Actualizar datos personales del usuario y datos del acudicatc en ci sistcma de SE. CONFIRMA ACTUALIZACION DE DATOS HECHA POR EL
informacion. AREA DE ADMISIONES

identificacién del paciente que se encuentra en atencién médica en el servicio de
urgencias.

Reportar por correo electronico al drea de trabajo social, cuando se lenpa dificultad de

SE REALIZA INFORME A TRABAJO SOCIAL EN LOS CASOS
QUE ES NECESARIO

Revisar la respucsta y soportes cmitidos por parte del drea de trabajo social

SE VERIFICAN RESPUESTAS DE TRABAJOS SOCIAL EN LOS
CASOS REPORTADOS DURANTE EL TURNO

social v atencidn al usuario) en cuanto a identificacién o clasificacién

AP 44

T registrar y las érdencs de servicio dc la consulta o la
obscrvacion de urgencias.

SE REVISAN Y CONFIRMAN LAS ORDENES DE SERVICIO A
LAS QUE HAYA LUGAR

mmmw contra historia chimica, y rovisar quc =
todas las actividades y p fizados cn estado regi y
confirmado en el sistema de ml‘onnamén, garantizando cobro dentro de la [aclura
1 de venta o registro de servicios

SE REVISA MINUCIOSAMENTE HISTORIA CLINICA CONTRA
PREFECTURA GARANTIZANDO EL COBRO CORRECTO DE
SERVICIOS E INSUMOS PRESTADOS A CADA PACIENTE

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

SE SOLICITAN Y CARGAN LOS MIPRES NECESARIOS PARA LA

das al ente respectivo (MIPRES). 9 FACTURACION
i Verificar y adjuntar ¢l soporte cntrcgado por ol drca de autorizaciones de tramile SE VERIFICAN AUTORIZACIONES CORRESPONDIENTES A LA
segiin acucrdo de vol ¥ idad vigente. PRESTACION DE SERVICIOS.

orden de salida por el drea

‘i Egresar oportunamente los pucxcmcs del sistcma de informacidn, una vez sc notifique

SE EGRESAN TODOS LOS PACIENTES EN EL MOMENTO EN
QUE DAN ORDEN DE SALIDA POR PARTE DE SERVICIO

#y posteriormente subir  carpeta de requerimicntos.

¢ 1 Generar Orden de Salida cn sistema de informacién, firmar y entregar copia ol usuario

SEG
COBROS DE COPAGOS Y CUOTAS MODERADORAS, SE

"I Venficar ¥ adjuntar Tos soportes enla dz servicios al
..12.|sistcma de informacién DGH (orden de salida, soportes conio: electrocardiograma,

%E FIRMA DE 1E] E SUBE

MANUALES A LOS QUE HAYA LUGAR POR LA PRESTACION

LAS ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL
PERIODO SE EVIDENCIAN EN EL SISTEMA DE
INFORMACION DGH CON EL USUARIO
53015900 Y/O EN EL EQUIPO DE COMPUTO
192,168,61,111 UBICADO EN EL HOSPITAL

A : SANTA CLARA
.. Ibanc m; s, hof  Fécord ancstcsia, @ i6n do DEL §E§WCIQ
3] Elaborar factura de los pacientes de Urgencias y Observacion y recibo de caja -SE GENERARON 226 FACTURAS CON AVAL DE ANALISTA DEﬁ
- oportunamentc de acucrdo a la atencién prestada al paciente, acuerdo de voluntades y CUENTAS.
| Legalizar el dinero récibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que SELEGALIZAN LO R .
. ¥ 3 L . < N CORRESPONDIENTE AL VALOR 500000 SEGUN INSTRUCTIVO
; 1hagan los usuarios, en sislema de informacién y ante el drea de tesoreria.
DE TESQRERIA
thgcncmr la sohcuud de crc:l;:(:]sc::::nnlo de pagaré y verificar ¢f reistro de la SE GENERARON 3 PAGARES PARA EL MES
KO T THEITSar ios IIDUI‘I%Z QUCTTINCAT IO USTAI0S U T TOTIRTPRo U JL ACCIDEINY LUD ADUNUS DETAUAREY ALUS QUL nt\‘!t\
3 : 11IGAR
Realizar cierre de caja, arqueo y cntrega de soportes respectivos, SCgun instructivo SEREALIZO CIERRE DE CAJA AL FINAL DE CADA TURNO
del area de Tesoreria, SEGUN INSTRUCTIVO DE TESORERIA
Entrcgar las facturas generadas a diario scponadns y organizadas de acuerdo o los SE SOPORTAN Y ENTREGAN FACTURAS A LAS QUE HAYA
Procesos y p dimi del drea. LUGAR
& {Corregir dentro de las 48 horas sigui a su reccpeion, las devol que hace ¢} SE CORRIGEN LAS PREFECTURAS SOLICITADAS POR EL
| analista de cuentas. ~ ANALISTA A LAS QUE HAYA LUGAR
i | Brindar ¢ apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no SE BRINDA APOYO NECESARIO
. V'Ise cuente con el sistema de informacién y/o bases de datos alines . .
9 1 i Rcc.ugcwlnnr, distribuir y realizar sc.gu:Emer.xEo de pre fnctur?s .enuadd al proc?:;i SE REALIZA GESTION EN DERIVES DE FACTURACION
de los servicios deh v cirugia ia
Realizar Y lizacién en cuzntoalar rorel A'r e;“g‘““ encl SGSSS y asistirs = SE ASISTIO A LAS CAPACITACIONES PROGRAMADAS
Realizar las demés actividades rel con e objeto f que asigne ol SE REALIZAN TODAS LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS
23| supervisor del contrato. PARA EL MES DE JULIO
Ohservaciones: '\/ -1 <)
Nuo'-: Es deber suntractual mwexas Ia certificacion del pogo & Salud, pensién y ARL. En caso de tener contrato muevo adjuntar| - = /\
et shparte do afiliacifn o) Sistema General de Seguridad Social en Salud como wulizanto y sfilincida & pomitar, Teniendo e e de Contralihs )
zarmlqun con ln lmple:jmblixcé: ::ll %::Dz ;lzﬁu gc 2018 ¢f pago dc aportes s¢ hace dc mancra vencida ds acucrdo con, T T - SOGOTADE v
> \%
n £
VISTO BUENO SUPERVISOB DECONTRAKQ -\ A
; NOMBRE: SANDKO JAVIER ARIAS TAMAYO &2 WWAA (Q\)éﬂ
. CARGO: DIRECTOR FINANCIERO VAN ZF DU
\ \¢ sy
[ FIRMA | 0.

/‘,——"“——%C/
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% [ = Secretaria de Saiud
Subred Integrada de Servicios de Satud

% Centro Oriente EA.E.

Cuenta de cobro No 7 PS 3218 2024
;UBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

..

! DEBE A:
MARISOL FORIGUA ACOSTA
c.C 53015900 de la ciudad de BOGOTA
I
i’
' ¢ LA SUMA DE:

UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS

CINCUENTA Y DOS PESOS MCTE $1.975.952

- ‘f
|

i

Por concepto de: *

\ \

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3218 2024 correspondiente al mes de AGOSTO de 2024
|

"\ PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION

OBJETO: FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S?

1
Corldialmente,

MARISOL FORIGUA ACOSTA

C.C 530105900

Teléfono 3177058575

Direccion ~ CARRERA 12 ESTE # 11 SUR 25
No Cuenta 46697083906 ’

\Fecha 31/08/2024
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Informacién basica défa planilla

_E_I‘p_p_rl'af?" __________________ MARISOL FORIGUA ACOSTA
_T_i?f’_'."?.".".".; S !

Sucursal o Dependencia: _  PRINCIPAL
Namero de Radicacién: | 76801392

Fecha de vencimiento: 02/08/2024

|
!

compensar  miplanilla.com "\ REPORTE RESUMEN DE PAGO

13/08/2024

s del pagg
Razdn sociai recaudo: Compensar OI
|
Descripcidn: MiPlaniila.com Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago Electronico por PSE
Banco: BANCO DAVIVIENDA Niémero Autorizacion: 841032964
Estado de la transaccién: Transaccién aprobada
*Nidmero de Valor descontado
Caédigo NIT Administradoras Num., Afiliados incapacidad por en incapacidad | = Total Pagado
riesgos laborales ; y/o licencia | .

14-7 860002503 Cia. de Seguros Bofivar S.A. i1 ‘ S caalf s0 | $32,000
231001 || 800227940 Colfondos™ . ¢s..%0 ! ) ) BN - $209,800
EPS001 830113831 - | .~ - .. : ALIANSALUD EPSS.A-. " e ' E e g0 $163,900

NI R o o S -+ [\ s405,700
*Si desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos. *@"

' Le informamos que el pago de la planilla No. 78801392, fue posterior a la fecha limite establecida en el Decreto 1670 de 2007.
. Sin embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que

la Ley establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacién de cotizar
oportunamente, lo que permite el reconocimiento de las prestaciones econémicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y
Paternidad), evitando ademas, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el
periodo de pago extemporéneo.

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




5/8/24, 22:59
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Editar

Aumnentar el contraste 9 UTC -523:02:26
MARISOL o

!Buscar...

i
Bisqueda I Mis procesos Ment I Ira

‘; Escritoric —': Monii = Administracin de contrates — Vi@r contrato
!

1 ln."orr:nacién general ' Datos &
2 Condiciones 1 — : !
i ; } Cancelar | [3! Evaluacion de la Entidad Estatal " > ]
{ i 3 Bienes y servicios
VER CONTRATC - i
! 4 Doo Imentos del Proveedeor

Ejecucion del contrato

5 Documentos del contrato {JPorcentaje {3 Recepcion de articulos

: ‘ 6 Informacion presupuestal
| . Plan de pagos
: 7 Ejecucion del contrato
| : ¢Se requieren emisiones de : }
$ Modificaciones del contrato . N .18i 3No :
i ' \ codigos de autorizaclon?
i i _ .
} ; ¢ Insumplimientos Identificacién de pago Niamero do factura Fecha de emisién Fecha de recepcién Valor total de !a factura Estado
; i No existen resuilados que plan con los criteriosde busqueda especificados
;
] ' Documentos de ejecucion del contrato
i ' : Descripcién Nombre del archivo Cargado por
]
| i . i - {1  RPPS32182024.pdf RP PS 3218 2024,pdf Comprador Descargar  Detalle
i | - .
i O PS 3218 2024 CUENTA DE COBRO JUNIO PS 3218 2024 CUENTA DE COBRO JUNIO Proveedor Descargar  Detalle
il 2024 pdf 2024,pdf
O PS 3218 2024 CUENTA DE COBRO PS 3218 2024 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar  Detalle
FEBRERO 2024.pdf FEBRERO 2024.pdf .
] PS 3218 2024 CUENTA DE COBRO PS 3218 2024 CUENTA DE COBRO MARZO Proveedor Descargar  Detalle
MARZO 2024.pdf 2024.pdf
(J-  PS 3218 2024 CUNTA DE COBRO ABRIL PS 3218 2024 CUNTA DE COBRO ABRIL - Proveedor Descargar  Detalle
2024 .pdf 2024 .pdf
}\ PS 3218 2024 CUENTA DE COBRO JULIO PS 3218 2024 CUENTA DE COBRO JULIO Proveedor Descargar  Detalle
2024.pdf 2024.pdf

[Borrar “ Cargar nuevo l

[P
i

Dntos guardados
: { Cancelar |

[ < " Evaluacidn de la Entidad Estatal ":Z]




