Version 3
- CERTIFICACIﬁN DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
B T i PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR |72t e 18212018
B swocdemetsE TESORERIA ALCALDIA MAYOR
Cédigo: 04.02-F0-0002 DE BOACTAD.G.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: GINA MARCELA TORRES ANGEL
TIPO DE DOCUMENTO: S NO. 1.026.277 531
CORREO ELECTRONICO: CELULAR: 3172731013
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
UBICACION DEL SERVICIO: Gentral de Radicacion SEDE: ! v
P % 3 Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS: ‘
SU40R23 100 |&
ENTIDAD FINANGIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 10824768507 ] PENSIONADO

o

CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
N° DE PAGOS DEL CONTRAV

24470

INFORMACION PARA EL PAGO OF
NUMEROQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: :

NUMERO DE CDP I Asa

© 30/4n021

0BJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.422.440

TIPO DE SERVICIOS RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES -~
VALOR TOTAL DEL GONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE: -

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
|inferiores a $2.271315, el valor para |IBC debe ser soblre/:).nn salario minimo legal vigente.

] APORTE A SALUD APORTE APORTE
Nimero de Planilla IBCJDE conydorﬂ i ialguge ey s TOTAL APORTES
$908.&6 $113.600 $145.400 $22.2Q0 $281.200
L

el mes de Mayo del afio Dos Mil veinti uno (2021). Lo anterior para que syl

el pagg pertinente, Cordialmente,

NOMBRE Y FIRMA LIDER DEL PROCESO







Versién 2
ke INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE  [formade I
B et SERVICIOS aprabacion
Sur Occldente ESE. ALCALDIA MAYOR
Cédigo 04-02-FO-0003 D& BOGATA DL.
z
Ubicacién del Servicio: CENTRAL DE RADICACION /Sede:BOSA /
7,
No. DE CONTRATO: 4733 de 2021 Periodo certificado desde el Dia | Mes Fano [ [ Dia | Ates | ano
1 57 [ 2021 31 5 [ 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: GINA MARCELA TORRES ANGEL c.c. 1.026.277.531 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion admini

ylo

ial en el Area de Facturacion dentro de los diferentes procesos y procedimientos de
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de acuerdo al requerimiento institucional.

JEI resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI __X

NO

Servicios: SI __X_

NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

T Realizar verficacion y confirmacion de derechos en las paginas oficiales de ADRES.
(BDUA y Compensadas), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Nacicnal de
Planeacian), Pagina WEB Capital Salud, Paginas WEB de otras entidades (E. A. P. B.),
Aseguradoras comprabacion de pdlizas, aplicativo de las bases poblacionales
asignadas, confirmando la entidad responsable de pago para el procedimiento de
admisitn o liquidacién de cuenta

Sl

Se Reallzala verificacidn y confirmacion de
derechos en las paginas oficiales de ADRES (BDUA|
y Compansados), Comprobador de Derechos, DNP
(Departamento Nacional de Planeacidn), Pagina
WEB Capital Salud, Paginas WEB de olras
enlidades (E A P. B ), Aseguradoras comprobacién

se entrega a los tecnicos todas las facturas
las cuales ya se les realizaron la verificacion
y confirmacion de la entidad responsable
del pago de dicha factura

2. Realizar la recepcién diaria de las facturas electrénicas o registros de servicios
generados por los diferentes puntos de facturacién o por el colaborador asignado,
comrespondiente a los servicios prestados con soporte de reporte generado en el
sistema de informacidn (reporte esladistico de facturacion o FA-Entrega y recibido de
facturas generadas por usuaro y la herramienta de control definida). Manteniendo la
custodia de la informacién de la base en medio magnético y los documentos fisicos
recibides.

Sl

Se realizara la hcapcion diaria de facturas,para
controlar la entrega del 100% de |a facturacion
generada

Se informa a los tecnicos y facturadores
sobre los lineamientos dados por las
diferentes eps-s para |a radicacion de
cuantas

3 Realizar o verificar el registro adecuado de eventos catastréficos o accidentes da
transito (SOAT), diligenciar o complementar los formatos normativos correspandiente a
estos evenlos, validar o registrar la informacidn de la admision, aplicalivo SIRAS,
acorde con la normatividad vigente para el ammado de cuentas.

Sl

Se realiza y se verifica el registro adecuado de
avenlos catastréficos o accidentes de trénsito
(SOAT), diligenciar o complementar los formatos
nomativos correspondiente a estos eventos, validar|
o registrar la informacién de la admisién, aplicativo
SIRAS, acorde con la normalividad vigente para el
armado de cuentas

Se enlrega a la tecina encargada de |
eventos catasiréficos o accidentes de
transito (SOAT), diligenciar o complementar
los formatos normativos correspondiente a
eslos eventes, validar o registrar la
informacion de la admisién, aplicalivo
SIRAS, acorde cen la normalividad vigente
para el armado de cuentas

4 Realizar o verificar el escaneo de documentos y pantallazos de verificacién de
derechos de los usuarios al efectuar la validacién de las facturas, utlizando la
heramienta sistematizada implementada para tal fin (SIES) en el armado de cuenta y
verificacién de RIPS "

S

Dianamente sé venfica los documentos clinicos y
adminstrativos atraves de las heramienlas
sumistradas por la intitucion de la facturacion
asignada de las cuales se identifica las
inconsistencias y se direcciona a las éreas
pertinentes, para su respecliva gestion.

se valida toda la documentacion de hisloria
clinica, anexgs autorizaciones que es
entregada por parie de las unidades y se
utiliza las herramientas (SIES) de las
diferentes enlidades para soportar la
facturacion a radicar

5.Llevar a cabo la aplicacidn de los procedimientos para la verificacion de soportes de
geslién, consecucion, solicitud o cédigos de aulorizaciones (de acuerdo con la entidad
asignada), matnz de contratacion y normatividad vigente.

Sl

se lleva a caba |a aplicacion de [0s procadimientos
para la verificacién de soportes de gestion,
consecucion, solicitud o codigos de autorizaciones
(de acuerdo con la entidad asignada), matriz de
contralacién y normatividad vigenle

selleva a cabo la aplicacidn de los
procedimientos para la verificacién de
soportes de gestion, consecucién, solicitud
o cédigos de autorizaciones (de acuerdo

con la entidad asignada), matriz de

& Venficar y/o realizar el cargue, confirmacion y soporte de los servicios prestades
(Imagenologia, |aboralorios, Cirugias, entre otros) en las facturas de los usuarios
atendidos en los servicios de urgencias y hospitalizacitn, verificando el soporte clinico
(historia clinica manual ylo sistematizada), realizando la preparacién para apoyar
cargue en plataformas y armados de cuenta

Sl

se verifican y se soportan las facturas pendientes de|
documentos y o procedimientos para la preparacion
respecticva del armado de cuenta

se verifican y se soportan las facturas
pendientes de documentos y ©
procedimientos para la preparacion
respecticva del armado de cuenta

7. Informar al lider de facluracidn, las novedades de las facturas devueltas y que se
encuentren pendientes por solucionar por las diferentes unidades, las cuales se deben
reportar en los medios establecidos para tal fin

Sl

Se informa al lider de facturacién, las novedades de
las facluras devuellas y que se encuentren
pendientes por solucionar por las diferentes

unidades, las cuales se deben reportar en los
medios establecidos para tal fin.

Se informa al lider de facturacion, las
novedades de las facturas devueltas y que
se encuentren pendientes por solucionar
per las diferentes unidades, las cuales se
deben repertar en los medios establecidos
para tal fin.

8. Realizar el seguimienlo de las facluras anuladas pendientes de remplazo y que
fueron entregadas para el armado de las cuentas, asi como, infarmar a cada uno de lo
refarente da las unidades.

Sl

Se realiza el seguimiento de las facluras enuladas
pendientes de remplazo y que fueron entregadas
para el amado de las cuentas, asi como, informar a
cada uno de lo referente de las unidades.

Se realiza ol seguimiento de 1as facluras |
anuladas pendientes de remplazo y gue
fueron entregadas para el armado de las
cuenltas, asi como, informar a cada uno de
lo referente de las unidades

|9 Realizar la recepcitn de facturacién remitida por cada una de las unidades de
servicios de la Subred, e incluirla en |a herramienta asignada para el control

St

Se realiza la recepcidn de facturacién remitida por
cada una de las unidades de servicios de la Subred,

10. Soportar y gestionar soportes de Ias actividades y procedimientos que al egreso del
usuano no estaban disponibles en la Historia Clinica o que su reporte se realice
posterior a la atencidn del paciente, con el fin de completar la documentacién para la
radicacion de facturas electrénicas o registros de servicios.

Sl

y se incluye en la herramienta asignada para el
o0 S0poNa 105 proced EMmos que al egres e
usuano no estaban disponibles en la Histaria Clinica
© que su reporte se realice posterior a la atencién
del paciente, con el fin de completar la

11.Realzar o verficar el escaneo de documentos clinicos y administrativos de las
ifacturas. utilizando los equipos y las heramientas sistematizadas como (SIES),
Software, bases, para el armado de cuenta, verificacion de validacién de RIPS y
radicacién por plataforma o medios electrénicos implemenlados por las EAPB de
manera oportuna y 6ptima

Sl

documentacién para la radicacion de facturas |
Se realiza y se verifica el escanec de documentos
clinicas y administrativos de las facturas, utilizando
los equipos y las herramientas sistemalizadas comao
(SIES), Software, bases, para el armado de cuenta,
varificacion de validacion de RIPS y radicacion por

Se realiza la recepcién de facturacion
remitida por cada una de las unidades de
servicios de la Subred, y se incluye en la

egreso del usuario no estaban disponibles
en la Historia Clinica o que su reporte se
realice posterior a la atencion del paciente,

Se realiza y se verifica el escaneo de
documentos clinicos y administrativos de las
facturas, utilizando los equipas y las
herramientas sistematizadas como (SIES),
Software, bases, para el armado de cuenta,

12. Realizar la distribucidn por pagador y entregar a cada uno de los técnicos las
facturas con su respecliva relacion de acuerdo con las empresas asignada

S

Se realiza la distribucidn por pagador y entregar a
cada uno de los t&cnicos las facturas con su
respecliva relacion de acuerdo con las empresas

13.Realizar la verificacion y el seguimiente de correcciones de las facturas devuellas
tanto de la central de radicacidn como de la unidad asignada en un plazo maximo de 12
haras, en el cual se debe garantizar que queden inmediatamente dentro del mes para
ser incluidas en la cuenta de cobro que seran radicadas en las diferente E P.S

SI

Se realiza la distiibucidn por pagador y
entregar a cada uno de los técnicos las
facturas con su respectiva relacion de

Se realiza el seguimiento de las facturas devueltas
garantizando la correccian operiuna para la
radicacion del mes

Se realiza el seguimiento de las facturas
devueltas garantizando la correccion
oportuna para la radicacion del mes.




14 Asistir, participar y realizar las actividades que se estructuren para fortalecer la
informacién, las competencias y el conocimiento de la Subred, la socializacién y
adherencia a los procesos, los procedimientos, entre otros (Reuniones, médulos de
capacitacion virtual'o presencial, induccion, reinduccién, encuestas virluales entre otros

Sl

se asisten a las diferentes actividades y o reuniones
para el fortalecimiento y el conocimiento personal y
laboral.

15 Realizar el seguimiento y control de las actividades contractuales a través de la
libreta de actividades o |la herramienta que se establezca, presentando informe de la
gestion de actividades, relacionando las barreras, brechas o logros en la ejecucldn de
sus actividades como soporte para la certificacion de pagos

sl

S T
discrimina la facturacién recipida, el valor total, el
recibido de las diferentes entidades yla
facturacion con devoluc:nnes cen su respectiva

16 Realizar la adecuada y oportuna presentacién de la cuenta de cobro de las
actividades realizadas vy cerlificadas con la libreta de actividades, en el periodo y en las
fechas programadas, con los soportes requeridos por la Subred y la normatividad
vigente aplicando autocontrol y autogestion en la elaboracidn y presentacion

Si

cuanta \:le nDbro de las acmndadas reallzadas y
certificadas con la libreta de actividades, en el
periodo y en las fechas programadas con los

17.Responder oportunamente las solicitudes realizadas y asignadas por el drea de
Facturacion en la consecucién de soportes que se requieran para dar respuesta a la
radicacién de cuentas o a |as diferentes objeciones por devolucidn y glosas formuladas
por las ERP."

Sl

prestadoras de servicios de satud para 500!511281' Vi
llevar el manejar del proceso intemo, tales como:
cambio de razdn social, traslados de sedes, cambio

18.Cumplir con los procesos y pracedimientos establecidos por la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S E. mitigando las PQRS y mejorando la
i6n del usuario

Sl

se asisten a las diferentes aclividades y o
reuniones para el fortalecimiento y el
conecimiento personal y laboral

[S& Cuanta con 1a basa con un consonado |
el cual discrimina la facluracién recibida, el
valor total, el recibido de las diferentes

actlwdades reahzadas y certificadas con la
libreta de actividades, en el periodo y en las
fechas programadas, con los sopories

Informa oportunamente al 4rea de
facturacién las novedades de la entidades
asignadas para su respectiva gestion

Se llevo acabt los procesos y procedimientos
establecidos porla Subred Inlegrada de Servicios
de Salud Sur Occidente E.S.E

Se realizo los procesos y procedimientos
establecidos por la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente ES E

19. Realizar las actividades indicadas o asignadas en los planes de contingencia que
se activen por necesidades del proceso o situaciones que se presenten en las
Unidades asignadas

Sl

Se realizaron las actividades asignadas en
cumplimiento de los planes de mejoramiento o de
accién definidos para dar respuesta a oportunidade

Se notifica las inconsistencias de las
actividades para su respectivo seguimiento
y dar solucion al plan de mejora

20. Realizar las actividades y las acciones definidas y asignadas en cumplimiento de
los planes de mejoramiento o de accién definidos para dar respuesta a oportunidades
de mejora formulada por los entes de control, las direcciones, acreditacion o la lider del
proceso, enire otros.

Si

Se realizaron las actividades asignadas en
cumplimiento de los planes de mejoramiento ¢ de
accidn definidos para dar respuesta a
oporlunidades

21. Mantener una adecuada presentacion personal (uso de carnel) en el desarrollo de
las actividades, asl coma buena disposicién, comunicacién, trabajo en equipa con el
usuario interno y externo

Sl

manera adecuada la presentacion personal, en el
desarrollo de las aclividades asi como buena

22. Ejecular las aclividades acordes con la programacion de aclividades realizada para
dar respuesta a la cobertura oportuna de los servicios de urgencias, hospitalarios,
quirirgicos y la praslacion de los servicios en las unidades asignadas, es de anotar que
la aclividad culmina can la entrega a salisfaccion de las aclividades en el marco de la
programacion definida en el contrato y términos publicado en SECOP.

Sl

Se ejeculan lodas las actividades segun lo
programado duranle el mes

De acuerdo al codigo de vesiuano se mantiene de |De acuerdo al codigo de vestuano se

disposicion, comunicacién, trabajo en equipo. las actividades asi come buena disposicion

Se realizaren las actividades asignadas en
cumplimiento de los planes de
mejoramiento o de accion definidos para
dar respuesta a oporiunidades

mantiene de manera adecuada la
presentacion personal, en el desarrollo de

se ejecutan todas las actividades segin lo
programado duranie el mes

23. Alender y mejorar las no conformidades qﬁe se identifiquen como oportunidad de
mejora en el desarrclio de sus actividades con soporie de acciones y seguimiento
mediante acta firmada con el referente de la Unidad o super\ﬁor del contrato.

Sl

SSe aliende a las no conformidades que se
identifiquen como oportunidad de mejora en el
desarmollo de mis actividades manifestadas por el
supervisor

Se llevo a cabo en el mes 1as no
conformidades que se idenlificaron y se
mejora en el desarrollo de estas
manifestadas por el supervisor.

OBSERVACIONES: \ \

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $1,42] .44\( Un n Ill&n cuatrocientos veinti dosmil cuatrocii

entos cuarenta pesos MICTE.)

e

NOMBRE COMPLETO,CEDULA ’ FIRMA DEL CO\TRATISTA GRNA MARCELA TORRES ANGEL 1026277531

SANDRA JINET TAFUR }ANANDEZ LIDER DEL PROQCESO

Nola: EI informe para\gu aprobaafon estara sujdlo a la cerificacion_de cumplimiento del contralo que expida el supervisor.
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18/5/2021

ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION el
NOMBRES , GINA MARCELA
APELLIDOS TORRES ANGEL
FECHA DE NACIMIENTO R
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
‘ AFILIACION FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION

CAJA DE

ACTIVO CO“’;E\EATI_SIQ&'ON CONTRIBUTIVO | 01/09/2017 | 31/12/2999 | COTIZANTE
COMPENSAR

i n I B |Es;';$;2:ﬁe ABBIST0 1

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de
2016. :

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia
a la fecha en la cual inicia la afiliacidn para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en
el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A
su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina gue el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la
consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto
con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en
este caso de las EPS, EQOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como

complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios de
salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se
encuentre afiliado y solicite la correccién de la informacién inconsistente sobre su afiliacién. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=SOZi3hGYyj1u4YzANIGqZw==






18/5/202] CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS

.

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccion Social comunica que la informacién dispuesta en esta consulta contiene los datos
reportados conforme a las fechas definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas-Promotoras de Salud - EPS y
Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de validacion y cruce definidos en las normas y en las
especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacién se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y
nunca como (nico criterio para denegar la prestacién de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una
inconsistencia en la informacién publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccion de su informacion a fin de
que esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en
Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizacion en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO NUMERO DE PRIMER . SEGUNDO  PRIMER  SEGUNDO ULTIMO EPS / EOC TIPO
IDENTIFICACION  DOCUMENTO  APELLIDO  APELLIDO NOMBRE =~ NOMBRE PERIODO AFILIACION
COMPENSADO

MEDIMAS EPS

cC 1026277531 TORRES ANGEL GINA MARCELA 2017-08 GAS COTIZANTE
CAFESALUD

cc 1026277531 TORRES ANGEL GINA MARCELA 2017-07 EPSSA COTIZANTE
COMPENSAR

cc 1026277531 TORRES ANGEL GINA MARCELA 2021-03 EPS COTIZANTE
SALUDCOOP

i cc 1026277531 TORRES ANGEL GINA MARCELA 2015-11 e COTIZANTE
ENTIDAD EN
LIQUIDACIaN

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

EPS / EOC PERIQDOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADQ OBSERVACION *
COMPENSAR E.P.S 03/2021 30 COTIZANTE Pago con catizacién
COMPENSAR E.P.S 02/2021 ’ 30 COTIZANTE Pago con cetizacién
COMPENSAR E.P.S 01/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
COMPENSAR E.P.S - 12/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 11/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 10/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 09/2020 30 . COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 08/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn

E COMPENSAR E.P.S 07/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E COMPENSAR E.P.S 06/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
123 456 789 86 Registros en 9 Paginas

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco
del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del
Decreto 538 de 2020. Dicho lo anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacion al Sistema General de Seguridad Social en
Salud.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

GINA MARCELA TORRES ANGEL

C.C 1.026.277.531 DE Bogota

La suma de un millén cuatrocientos veintidds mil cuatrocientos cuarenta pesos m/cte.
$1.422.440, por concepto de Prestar Servicios de apoyo a la Gestion Administrativa yfo
Asistencial en el drea de Facturaciéon dentro de los diferentesfrocesos y progedimientos
de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QZCIDENTE E.S.E-de acuerdo al
requerimiento institucional, durante el periodo de 01 al 31 de Mayo de 2.021, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No. 4733-2021
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GINA NTARCELA TORRES ANGEL
c.C1 26.277.551 DE Bogota
CUEN HORROS BANCO BANCOLOMBIA
NUMERO 10824768507
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