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R T e o - T.DATOS GENLRALES DEL CONTRATO o T C £
Pracess que pertencce; DIRECCION FINANCIERA

FACTURACION

Servicie al que pertenece:

'CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA

Unidad s Ia que pertencee:;

Nombre del Contratins [ DIVIA YAHIRA AREVALO VELASQUEZ

] ce. [52.754.528

¢ [BOGOTAD.C

31DE I\ZAGI;I:ZO DE Valor Mensualt $1.975.952

Fecha Inicio: Fecha Terminaelén inlciak Vatora eobnr: | $ 1.975.952 \
ADICION, | YALOR  FECHAD bE wici FECHADE IV | MESDECUENTA DE VALOR A PAGAR ‘;’::l’:{:)‘,:l? NGMERO DE PLANILIA FECHLA DEFAGO PLANILLA
“OTROSY \mub\ i . TERMINACION, N N . ¥ SOCIAL™ e o .
1 $ 1.975.932 957 1/04/2024 30/04/2024 1 FEBRERO $1.975.952 $407.800 74196080 22@2/2024
2 §$1.975.952" |1372 1/052024 31/05/2024 2 MARZO $1.975.952 $402.700 74970572 08/03/2024
3 §$1.975.952 {1722 1706/2024 30/06/2024 3 ABRIL §$1.975.952 $404.000 75727991 10/04/2024
4 $1.975.952 |2229 100772024 31/07/2024 4 MAYO $1.975.952 $403.000 76541387 10/05/2024
5 $1.975.952 2661 1/08/2024 31/08/2024 H JUNIO $1.975.952 $403.000 77351747 13/06/2024
o~ [$1.975.952  [3107 N 1092024~ ~ {30/09/2024 N JULIO $ 1.975.952 $403.500 78114761 12/07/2024
g AGOSTO $1.975.952 $ 403.500 78920828 12/08/2024
t ~|, SEPTIEMBRE ., § 1.975.952 ™ §403.200 N\ 79676163 ' 09/092024
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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 ORIENTEE.S.E

Relacién de actividsdes para el periodo:

I 10972020, |
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+r. DESCRIPCION DEL DESARROLLO . e

ACTISIOADER BIARROLIADOS EX EL ¥HIDDO BN CUMPLINIENO DE CADA GBLIGACION

YROHUCTO 0 EVIDENCIA

Admitir en e} sistema de informacién los pacicntes que mgresan par el servicio de urgencias y

de hospitalizacién (en unidades donde no hay

1.Reccpeiong, registré y confirmé las érdencs de servicio de observacion de urgencias.

+| Verificar derechos det paciente frente a las seguridad social o afiliacién del usuario (en unidades
|donde no hay admisionista).

2.Verifiqué contra hlslom clinica que se encuentren registrados todos los
lizados, dentro de la factura.

w

Actualizar datos personales del usuario y datos del en ¢l sistema de i B

3.Actualicé los dnlos del paciente y del acudientc en el sistema de informacién .

-|Reportar peor correo clectrénico al drea de lrabajo social, cuando se tenga dificuitad de identificacién
del paciente que se encuentra en atencién médica en cf servicio de urgencias.

4. Reporté ante trabajo social todos paciente que ingresaron como NN, inmigrantes y/o
habitantes en vulnerabilidad.

PN

Revisar la respuesta y soportes emmdos por parte de! drea de trabajo social (participacion social y
atencion al usuario) en cuanto a i o clasi| i6n del paciente.

5. Adjunté las respuestas emitidas por trabajo social en ¢l sistema de informacién,

Recepeionar, registrar y confirmar las drdenes de servicio de la consulta o la observacion de

6. Confirmé todgs las ordenes de salida asignadas en ¢! turno y en cl servicio de

urgencias.

Rcﬂsar cl estado d: cuenta del peciente contra historiz clinica, y revisar que sc encuentre todas las
y p lizados en estado registrado y confinmado en el sistema de
informacién, gamnuznndo cobro dentro de la factura clectrénica de venta o registro de servicios.

7.Verifiqué contra historia clinica que se encuentren registrados todos los
procedimientos realizados, dentro de la factura.

Verificar y adjuntar los soportes de tecnologias no inchiides en el Plan de Beneficios reportadas al ente
respectivo (MIPRES).

8.Verifiqué y adjunté los soportes de tecnologfas no incluidas en ¢l plan de beneficios
el reporte al ente respectivo ( MIPRES).

voluntades v nonmatividad vigente,

“| Verificar y adjuntar el soporte entregado por el drea de aulorizactones de tramite segin acuerdo de

9.Adjunté el soporte entregado por el drea de autorizaciones de trmitc scgin
normatividad vigente para las EAPB v ascguradoras.

+|Egresar nponunamemc los pacientes del sistema de informacién, una vez se notifique orden de salida
por el 4rca asi

10.Egresé oportunamente los pacicnics del sistema de mfcnnnclbn una vez se notifica
orden de salida por cl drea asi:

Generar Orden de Salida en sistema de informacién, firmar y entregar copia al usuario y
posteriormente subir a carpeta de requerimientos.

11.Generé orden de salida en sistema de informacién, firmé y entregué a los usuarios.

Vcnf icar y adjuntar los soportes manuales generados en la prestacién de servicios al sistema de
fe i6n DGH (orden de salida, sopertes como: electrocardiograma, banco de sangre, monitorias,

" |hojas de gasto, récord anestesia, aplicacion de medicamentos ctc).

12.Verifiqué y adjunté los soportes manuales generados en la prestacién de servicios
cn sistema de informacién DGH.

+| Elaborar factura de los pacientes de Urgencias y Observacion y recibo de caja oportunamente de
acuerdo a la atencién prestada al paciente, acuerdo de voluntades y normatividad vigente

TIEIRbore facturas de Jos pacientes de UTEEncias y 0BseIvacion y 1ecibos de cajn
oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al paciente a la contratacion y
normatividad vigente.

Legalizar el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacién que hagan los usuarios,
cn sistema de informacidn y ante ¢l drea de tesoreria,

14.Legalicé el dincro recibido por concepto de copago o cuota de recuperacién que
‘hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante el drea de tesoria,

Dnhgcncmr Iz solicitud de crédito, ¢l formato de pagaré y verificar el registro de la mformacmn
da por el usuario,

15.Diligencié la solicitud de credito dcl formalo dc acucrdo de pago y verificar cl

registro de la i da por el usuario.

&

¢|Recibir ¢ ingresar los abonos que reaticen los usuarios o pacientes en concepto de pagarés.

16.Recibt a ingreso los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de
acucrdos de pago

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

17.Realicé cicire de coja, arqueo y acta de entrega al drea de tesoreria,

12 |Entregar las facturas a diario soportadas y or de acuerdo a los procesos y 18 Entregut las facturas a diario soportadas y i de acuerdo a los
dimi del drea. Procesos y p del drea.
Com:gxr dentro de las 48 horas sigui a su recepeién, las devol yue hace cl analista de 19.Corregi dentro de las 48 horas sigui asu i6n, las devol que hace

cuentas.

cl revisor de cuentas.

Brindar ¢l apoyo neccsario y realizar planes de contingencia en el momento en que no sc cuente con ¢l
sistema de informacién y/o bases de datos afines

20.Brindé ¢l apoyo necesario y realicé plancs de contingencia en el momento en que
no se cuenta con el sistema de informacién y base de datos afines.

Rcccpcmnar distribuir y realizar scguimicnto de pre facturas enviadas al proceso de llqmducmn de los

21.Realics, dlslnhui ¥ generé scgulmlcnto a las pre-facturas enviadas al proceso de

scrvicios de b dny cirugla ia, de los servicios de urgencias y hospitalizacién.
) Rcah'zar. | :njcuanla ala vigente en ] SGSSS y asistir a las reuniones y 22 Realicé en cuanto a la ot idad vigente en ¢l S.G.5.5.5
capacitaciones pror por el drea.

s Realizar las demas actividades relacionadas con el abjeto contractual que asigne el supervisor def
contrato.

23.Realicé las demds actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne ¢l
supervisor del contrato.

LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL
PERIODO SE EVIDENCIAN EN EL SISTEMA DE
INFORMACION DE DGH MODULO FACTURACION
52,754,528 Y EN EL EQUIPO DE COMPUTO 192.168.55.119
UBICADO EN EL CENTRO DE ATENCION SAMPER
MENDOZA Y EN EL CORREO ELECTRONICO
4SMFACTURACIONSCO1@GMAIL.COM.

Observacioncs:

Nota: B dcber contractual snewer Ia cenificacion del pagd & Salud pensiény ARL, En caso de tener contato hicvo sdjuntar cf soparte Je efiliacidn al Sistema General de
Seguridad Social en Sakd como cntizetcy aflaidn a pensitn, Teniendo cn aente quz can 1 implemenisetn del Decrto 1273 do 2018 el pago e sporics s bace &
de acuerda 1 Decreta 1990 Je 2016,

Flrma del W

/ LEOGOTADC

cc 31733 de

/ T

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONT}L\TO/f‘“‘
SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO

’ NOMBRE:

9/

CARGO: DIRECTOR FINANCIERO

i . .
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| o “Cuenta de cobro No'08 PS 3195 2024 o -
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
E.S.E. o ' .
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Nit. 900.959.051-7 g
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DEBE A: FE
.. DIVIA YAHIRA AREVALO VELASQUEZ
C.C 52.754.528 delaciudadde Bogotd -

LA SUMA DE:
UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS \1975 952 -

CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE

R

Por concepto de: ) ¥

— SN

Honorarios por prestacion de servicios en éumplimiento del contrato No PS 3195 2024 correspondié%te al mes de Septiembre de
2024 .

— .

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION P.;’%RA DESA‘_RRQLLAR ACTIVIDADES EN
’ LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.S
Cordialmente,

Teléfono 3015501160
Direccion Carrera 67 58 31 sur

No Cuenta . 0550008400734797 BANCO DAVIVIENDA g _
Fecha: 30/09/2024™~ - oo . .



LA TN

Informacion basica de la planilla

Empresa:

Detalies del paQo

Raz6n social recaudo:

DIVIA YAHIRA AREVALO VELASQUEZ

PRINCIPAL

79676165

- 06/09/2024

09/09/2024

Compensar OI
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
BANCO DAVIVIENDA

Transaccién aprobada

REPORTE RESUMEN DE PAGO

e,

52754528
agosto 2024
agosto 2024
$403,200

1

3

9998600669427
Pago Electronico por PSE

898876139

*Namero de Valor descontado |-
Codigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por_ en incapacidad’. |, - Total Pagado
riesgos laborales' - y/o licencia 7 -. .

14-7 860002503 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 1 $0 . $31,800
25-14....[ 1 900336004 Administradora Colombiana.de Pensiphﬁas-- R FSRRONI | $0 .$208,500
EPSO01..- | : 830113831 ALIANSALUD EPS.S.A. <. ;- a1 $0 .$162,900

- $403,200

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

.~ « ..-—-lLeinformamos que el pago de la planilla No..79676165, fue posterior a la fecha limite establecida en el Decreto 1670 de 2007.
" *-Sin embargo, paralas 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 obligacion de cotizar
- Leeniaiivcoportunamente; lo que.permite el reconocimiento de las prestaciones econémicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y
= 7 - paternidad); evitando ademas, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el
periodo de pago extemporaneo.

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



N . N - LE R H s . . . - EO - Cow o w A PR . - - e . i - 2 e
, . . ,
. g
~
g
g
,
,
|
,




