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Secretaria e Salud
Subved Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.
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SUBRED INTEGRADA DE
APOYO - GESTI

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
N DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

PS1114

2020 C.D.P, No.:

No. CONTRATO - OPS:

Proceso al que pertenece:

Unidad a la que perfenece:

FINANCIERA - FACTURACION
UMHES LA VICTORIA

Nombre del Contratista: LUDY YICED HERNANDEZ LEON

[ c.c. |sz.sw.o«m | des |BOGOTA |

Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial:

15 DE JULIO DE 2020

|s 1,083,193 |

Valor Mensual: Valor a cobrar:

$ 314,200 8339?2?28W40245?25

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

Desde: |mzu-ui-|r» I

! hnsl.ona climca que se encuentren regtslmdos mdcs los pmcedlmwnms
realizados, dentro de la factura,3 Revisar los medicamentos y material médico
| quirirgico registrado por la farmacia frente a lo registrado por el personal de
ia, 4 Registrar la infi i ala i6n de los Recién

Hu|l:|2020-0l-3| I

LY Ing

DGH
en caso de fal

en el si

El contratista cumplio con todas las actividades del p

Verifico contra historia clinica que se encuentraran cobrados el 100% de los p realizo el

Nacidos (1alla, sexo, peso, ete.)S Tramitar ante las EAPB las autori de

car
R

cargue

p
150 los y material médico quirirgi por la fi

- |las de las unidades de baja jidad 6. Verificar y ad, los

- |soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios, el reporte al ente
respectivo (MIPRES)7.Ad) el soporte -gado por ¢l drea de
|autorizaciones de tramite segin normatividad vigente para las EAPB y

doras 8. Egresar op los paci del si de informacion,
i una vez se notifique n:den de salida por el drea asistencial 9 Generar Orden de

Salida en sistema de i ion, firmar y gar al usuario. 10 Elaborar
factura y recibo de caja opor de 1o a la atencion p da al
paciente y a la contratacion y idad vigente. 11 Legalizar el dinero

recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los

| acta de entrega al Area De Tesoreria.

Verifico el valor a cobrar y las actividades realizadas de acuerdo a la Historia Clinica y manuales tarifarios.
Diligencio acuerdos de pago en los casos que se requirio
R do los dineros al copago o cuota de recuperacion de los usuanos. Realizo cierre de caja, arqueo, el boletin de caja

p

Entrego las facturas generadas a diario a los revisores de 100% y
Realizo las alas 1 dentro de las 48 horas siguientes a su recepcion.

Hizb entrega del turno contra libro al funcionario que recibia reportando el 100% de las novedades que se presentaron

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

bases de datos.

q

{usuarios, en sistema de informacion y ante el drea de tesoreria 12 Diligenciar la | Asistio a las y progr das por el drea.
solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la Realizo las demés actividades que asignd el jefe inmediato y/o dinador del Area de F
nformacidn suministrada por el usuario. 13 Recibir e ingresar los abonos que Por lo tanto se certifica el 100% de actividad plidas sin p fad
. de de pago.14.Reali
le s dag da doa los

Obumﬁvnu:
Se anexa certificacidn de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de c.c. 52.899.096 de BOGOTA
cobro




Senor(es):

Nit:

Direccion:

Teléfono:
Ciudad:

LUDY YICED HERNANDEZ LEON

CC 52899096

CR3AESTE 37 A18 SUR B.LA COLMENA

3637723
BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

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

por medio de:

ogcompensor ' miplanilla.com

Narhbra

e pago

mero de autoriza

IpQ Y nUmMera entificacion
iumera de radicacion plan

n da pago

| 8339727280

Fax:

Nomera de empleados et K

| 11272020
{ 1000000409
| 1001

Penodo : Diciembre 201
e O P M T | Diciembre 201
Diciembre 201

Numero de agminisiradoras 3

$300,500

A E

Fotal interes mora 518 30

': cODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

J TOTAL PAGADD

523.700

NOMERG DE

R ATLADOSTOIN]

230307 Parvenit $165.400
EPS008 Compansar EPS $121.400

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

[)]2
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