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Subresd Integraca o Servickos de Salud

B centoorenteESE

SUBRED INTmeA DE sgllvlc:os DE s..\:I.UD CEN!HD OIIENTE ESE

GESTION SUMOS Y
P oRMATO INFORME ¥ CUENTA DE COB

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION.
FECHA: 2020-08-04

T DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OFS:

l PS 1105 I i |
iy C.DLP. Mo T

Process ul que pertencce:
Unidad o I que pertenece:

FINANCIERA - FACTURACION

[san crisTOBAL

Nembae del Contratista: |KA.H.I?NCIERALD[NI-' YATE GONZALEZ

| ccC. I] 018490 664

J e: [BogoTA

LU

Fecha Inicin: Fecha Terminacion incial: Valor Mensual:  [5 1722000 | vator a covear: [ 1722000
T % VALOR PAGOD
FECHA DE TERMINACION VALOR A PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA

1888 [2020-07-16 [2020-D8-15 1 5] 3§ 861.000 $ 256,300 1025872218
2405 [2020-08-16 J2020-08-15 2 FEBRERO $ 1.722.000 $ 271.700 102659602 |
2856 [2020-0%-16 Iﬂﬂ-ll-'li E] MARZO $ 1.722 000 £ 271.700 1028234431
ECEES 2020-11-16 [2021-01-15 4 [ABRIL $ 1.722.000 $ 271.700 1028234747
0 5 S 1.722.000 5 157 600 102964 54 34
0 b $ 1.722.000 5 157600 102966557 1
o 7 $ 1.722.000 5 271.700 1030523700
0 ] S 1.722.000 $ 271700 1031970271
o (5 1.722 000 5 271.700 1032586111

$ 1722 000 $271. 700 10331853638

$ 1.722 000 $ 27 1. 700 1033812632

$ 1.722 000 $ 10359703 1034296397

VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS REALIZADOS
Hesumen de contrate | PEL CONTRATO DEL CONTRATO g
5 10,332 000 5 20664000 $ 19.503.000 3 861000

INT l-:l‘iiu.l:m DE SERVICIOS DESAI UD CENTRO ORIENTE E.5.E

Relacién de actividades pars el perioda: Desde:  |m20-12.81 I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS %
{Lam emtiprelantas e bt marssia)

FRODUCTO O EVIDESCIA

| Recepeionar, registrar y confirmar las drdencs de servicio,2 Verificar coatrn historia clinica que se
todos bos. deniro de In fastwn, 3, Revisar los

| Revepeione, registro y sonfirma Las drdenes de scrvicio.2. Verifieo contra histori clinica qus e cucontraran

todos los dentro de la facturs,3 Reviso los medicamentos v materinl

¥ material med por la farmacis frente a lo por el
personal de enfermeria,4 Registrar ls informaciim referente o la atencidn de los Recién Nacidos (alla,
sexo, peso, ete.)$, Tramitar ante los EAPH las sulorizaciones de las atenciones de las unidades de baja
camplejidad 6 Verificar y adjuntar los de teenologins no incluidas en e Plan de Benefici
reporte al ente respective (MIPRES)T. Adjuntar el suporte entregado por ¢l drea de sulorizaciones de
Tox

el

medicn quiriTgico registrado por la farmacia frente o To Tegistrado par el personal de enfonmaria, 4 Registro s
informaion referente a 1s stencitn de los Recién Nacidos (talln, sexe, peso, ete )5, Tramito anie las EAP los|
autorizaciones de las stenciones de las unidades de baja complejidad.6. Verifico v adjuntar los soportes del
wenologias no incluidas en el Plan de Beneficios. el reporie al ente respective (MIPRES)? Adjunto el soporte!

A yor. el dres de mutorizaciones de tamilc segin normativided vigente pars lis EAPB y

risile i normatividad vigente para las EAPT v & Egresar
tema o, una ez se den de salida por cl drea

los pacientes del sisterna de informacion. una vez se notifique orden de

nsuunm] 9 Gonerar Orden de Salids en sistema de informachban, firmar y ontregar al
usuario. 10, factura v de scuerdo a In atencion prestada al

salida poe ol drea asistencinl 9.Cenera Orden de Salids en sistema de informacion, firmar y cniregar al
suario. 10 Elaboro factura ¥ recibo de caja oportunamente de acuerdo s la aleneion prestada al pacienic y a la

pa:;nulnylllmn—-l--:-‘n,mnnllnndndv\gwbe.ulgphzx!aldmemmhdupw eplo de
copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sislema de informacion ¥ ante €l drea de

¥ vigente. 1| Legalizo sl dinero recibido por conceplo de copago o cuoia defajustan 9 facturns anuladas, se adjunta 2 folios, esta informacion la cual
recupercitn e hagan los usuarios, en sisiema de informasidn y ante o de

rea de I--amuh 12.Daligencio Iu e
por

|jormudas,

Dusante ¢l periodo 26 de Noviembre al 25 deliciemnbes |
Facturas por valor de § 30,046 977 | se

se gencruron 381

enel

nealizo 13

que se genera en el

tesoreria, 12 0 Ia solscitud 1 formata de do de pago y vesificar el registro de de crédito ol formato de acuerdo de pago ¥ verificar ¢l registro de Ia i DGH modulo f
informacion suministrada por ¢l usuario. 13 Resibir ¢ ingresar los abones que realicen los ususrios o |usuario 13.Recibo e ingreso los abonos que realicen los usuarios o pacientes conceplo de acuerdos de
pacicntes coneepto de acuerdos de page. 14 Realizar cierre d.:eujc arqueo y acta de entrega al Area De |pago. 14. Realiso cieme de caju, arqueo y acta de enircgs sl Arca De Teaorcria.|3 Entrego las fciuras
rmem.ls r,n:mguh- facturns a dinrio de acuerdo a los ¥ de acuerdo a loa procesas y procedimientos del Asea. 16.Comegio

tos del Aves. |6 Corregir dentro de las 48 o sigusentes & su recepeion, las  |dentro de Ins 48 horas siguicnies @ su revepeiin, las devolusiones que hace ol revisor de cuentas. |7 Hrindo o
m.um que hace el revisor de cuentas. 17 Brindar el apoyo necesario y realizar planes de poyo necesario y realizar planes de contingencia ¢n el momento en que no se cuenle con e sisiema de
contingencia en el momenta en que e s cuente con e sistema de informacion yio bases de datos informacion yio bases de datos afines. 18 Reslizo sctuslimeion en cumnto # la nommatividad vigente en el
afines. 18, Realizar actualizacion en cuanto a s normatividad vigenie en ¢ $.G.S.5.S.19 Asistira lus  |8.G 85819 Asistio a las reuniones ¥ capacitaciones progmmadas por ol drea 20.Realiz las demis|

pos e deea. 20 Realizar las demids da con el ol sug
von ¢l by | que asigne el sup
Observaciones:
Flrmna del

Se aness certificacion de pago s Salud, persion v ARL 1 018,490,664 BOGOTA
| caso de tener contrato nueve se debe snexar también ificacion bancaria can I de cobra b i

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: MARLENY RAMOS GUERRA
. CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO
= =
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MICOLAS ACOSTA ROJAS -

ASIGNACION DE CITAS

.
- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
- 900959051 Fecha Actual : lunes, 28 diciembre 2020
Pagina 1f1
LISTADO RESUMEN DE RECIBOS DE CAJA
DESDE LA FECHA 01/12/2020 HASTA LA FECHA 27/12/2020 DESDE EL USUARIO 1013490664 HASTA EL USUARIO 1018450664
KARET YATE GONZALEZ
1 FECHA EFECTIVO CHEQUE TARIETAS CONSIGNACICN TOTAL ESTADO
Sl s 129.800,0 0,00 0,00 0,00 129.800,00  Corfirmads
FACTURA NRO. 55CO0007020548
TOTAL 1. Recibo 129.800,00 0,00 0,00 0,00 129,800,00 |
|
| TOTAL mxm-(mwmmz 129.800,00 300 0,00 0,00 129.800,00 .
[ TOTALREGETRADOE | TOTALCONFIRWADSE TETAL AFLLAGTR T TOTAL SN AHLLACOE i
[ 0,00 mﬁ.o_q‘ .50( Bﬁﬁ*
TOTAL GENERAL 129,800,00 0,00 0,00 0,00 129.800,00
[[TToTACREGSWeOSS | TOTAL T TOTAL ANLLAGDS [ ToTALSNANIADCE |




