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No, CONTRATO - OPS; 2020

C.D.F, No.: 7

Nombre del Contratista: tJENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ

Proceso al que pertenece: FINANCIERA - FACTURACION
Unidad a la que pertenece: UMHES SANTA CLARA
] C.C. |53.ugu.1| 1 I de: |BOGOTA 1

Fecha Inicio:

Fecha Terminacién incial:

15 DE JULIO DE 2020

Valor Mensual: Valor a cobrar:

];861.000 I
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Resumen de
coniralo

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYOQ DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE BACHILLER ADMINISTRATIVO 1IA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES EN EL PROCESO DE LA DIRECCION
FINANCIERA (FACTURACION ) DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacién de actividades para el periodo: Desde: |?JO20—0[~I§ I

historia clinica que se
realizados, dentro de la factura,3 Revisar los medicamentos y material médico

il quirirgico registrado por la farmacia frente a lo registrado por el personal de

|enfermeria, 4 Registrar la informacion referente a la atencion de los Recién

Ilma:lww-m-sl |

El contratista cumplio con todas las

en el sist

fc 16n DGH

idades del periodo g dolas f:

Verifico contra histonia clinica que se encuentraran cobrados el 100% de los procedimientos realizados, en caso de faltantes realizo el

Nacidos (talla, sexo, peso, ete. )5 Tramitar ante las EAPB las autorizaci de
las i de las unidades de baja plejidad.6. Verificar y adjuntar los
soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios, el reporte al ente
respectivo (MIPRES)7. Adjuntar el soporte entregado por el drea de
 |autonizaciones de tramite segin normatividad vigente para las EAPB y

Aswri

T cargue
Reviso los medicamentos y material médico quirirgi istrado por la f;

Verifico el valor a cobrar y las actividades realizadas de acuerdo a la Historia Clinica y manuales tarifarios,

Diligencié acuerdos de pago en los casos que se requind

| Aseguradoras 8 Egresar opar los pacientes del si de infi i
| una vez se notifique orden de salida por el drea asistencial 9 Generar Orden de
Salida en si de infi firmar y gar al 10.Elaborar

 |factura y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al
7 \51 paciente y a la contratacion y normatividad vigente. 11 Legalizar el dinero

L

Realizo cierre de caja, arqueo, el boletin de caja

R do los dineros correspondi al copago o cuota de recuperacion de los

y acta de entrega al Area De Tesoreria.

Entregd las facturas generadas a diario a los revisores de 100% soportadas y
Realizo las i a las devol dentro de las 48 horas siguientes a su recepeion,

Hizo entrega del turno contra libro al funcionario que recibia reportando el 100% de las no

Brindé el apoyo necesario y realizd planes de contingencia en el momento en que no se conto con el sistema de informacion DGH NET Y

que se p

Observaciones:

- |recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los bases de datos,
| usuarios, en sistema de informacion y ante el drea de tesoreria. 12, Diligenciar la | Asistio a las i y capacitaci p das por el drea.
{-' solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la Realizo las demas actividades que asigno el jefe i fiato y/o dinador del Area de F
| el |informacién suministrada por el usuario. 13 Recibir ¢ ingresar los abonos que Por lo tanto se certifica el 100% de actividades plidas sin p edad
| |realicen los usuarios o paci pto de de pago. 14 Realizar
 |cierre de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria, 15 Entregar las
£ " acdiaz adad i L L L 1 _ﬁ\
3

del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.

cobro

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacidn bancana con la primera cuenta de C.C.
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Senor(es):  JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ

Nit: CC 53090711
Direccion: KR 17 ABIS 60 17 SUR
Teléfono: 3108600923 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefor(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

Qgcompensar | miplanilla.com

: i i Diclermbore 2019

B Diciemore 2019
?‘W Diciemore 2019 E
umem de. adrn nistragoras

8330792166
1/8/2020

14 ARL SURA $20.300 1

230201 Protaccion (ING + Proteccion) $132 600 1
EPS008 Compensar EPS $103.700 1

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



