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1. INFORMACION DE LA DEPENDENCIA SOLICITANTE
e Z NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA| CARGO U OBJETO DEL CONTRATO DEL RESPONSABLE DE LA
SADAD SOUICITANTE SOLICITUD SOLICITUD
FACTURACION FACTURACION MARLENY RAMOS GUERRA PROFESIONA ESPECIALIZADO
2. REQUISITOS DEL PERFIL PARA EL DESARROLLO DEL OBJETO CONTRACTUAL SOLICITADO
ACTIVIDAD SOLICITADA PROFESION U OFICIO NIVEL EDUCATIVO TIEMPO DE EXPERIENCIA
FACTURACION CONSULTA i
. . AC) =1 A
EXTERNA FACTURADOR BACHILLER 1 ANO
3. VALOR HONORARIOS
o VALOR HORA NRO HORAS PROMEDIO MES HONORARIOS FLIOS
§7.581 186 $ 1.410.000

OBJETO Prestacion de servicios integrales en las instalaciones de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oricnte E.S E. en cualquicra de sus unidades coma APOYO Y SOPORTE A LA GESTION
DEL PROCESO DE FACTURACION - FACTURADOR CONSULTA EXTERNA »

DURACION: UN( | ) MES

JUSTIFICACION: La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ES E, requicre la contratacion de personal para o APOYO Y SOPORTE A LA GESTION DEL PROCESO DE FACTURACION
FACTURADOR CONSULTA EXTERNA para sus diferentes sedes con el animo de realizar la generacion de facturas v recaudo de copagos por 1os servicios que presta la institucion,

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

Verificar las ordencs médicas v avtorizacion fisica U presenta ¢l paciente para su atencion por consulta extema
Generar factura en ¢l sistema de informacion DGH y saportarla con la documentacion fue presenta ol usuario

Recibir ¢ ingresar el dinero entregado v pagado par conepto de copago o cucta de reeuperacion que hagan las usuanos,
Elaborar ¥ generan facturm v recibo de caja, de acuerdo a la normatividad vigente

Rualizar gicrne de caja, arqueo, e boletin de caga v acta de entrega al Arca De Tesoreria.

Entregar las facturas generadas s dianio a los revisores de cuentas 100% soportadas v orgamzadas.

Correjir dentro de las 4 horas siguientes a su tecepeion, las devoluciones que hace ¢f revisor de cuentas

Brindar ol apove suecsano y realizan prancs de contingencia en of momento e Que no se euente con el sistema de informacion DGHNET Y bases de datos
Actualizacion en euanto o la nommatividad vigente en ol $.6.5.5 8

10, Asistiv a las i ! fas por ¢l drea.

11 Beahzar las demas actividades relacionadas con ¢f objew contractual gue asigne ¢l supervisor de contrato,
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NOTA: Todos los campos son de obligatonio diligencianiema, en ease contrario seri devuelta la solicitud, Las firmas deben ser recogidas en el siguicnte onden: R bl del i Profi 1

Especializado de Talento humane. Subgerente v Ordenador dul gasto
.:.w CIPN DE L. %ITUD
o

l\"lSd: SUBGERENTE

~

ORLANDO MARTINEZ HENAO
SUHGERENTE CORFORATIVG 1)

—
Y
FIRMA ORDENADOR DEL/G,

El suscrito profesional espeeializado del area de talento humano certifica que en b planta de personal de |a subred integrada de servicios de salud ecitro oriente ¢ 5 ¢, 1o coenta con ¢l phgsonal suficienty §/:
requenido para ¢l du:xrrollojus actividades v objeto sefialados en la presente solicitud

-~

Director Operativo aljf'!:]c;uu Humana

/ 6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION
CERTIFICACION
im‘,(‘tmno POR: FECHA DE RECEPCION AN ‘ MEs | DA
= i CONSECUTIVO
CARGO CONTRATACION

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

UEVO

REEMPLAZO DE: JUAN CARLOS HUMBERTO MANTILLA CALDERON, CC88261240, PS 2389 2015 ¢
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26 |FORMULARIO rmnconocnmwom CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente
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28 |CERTIFICADO DE ATILIACION A FONDO DE RENSION - NOMBRE: colfondof
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b cmmemonnmﬁcmm -PROCURADUREA (vigerctn no mayor a3 meses)
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31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a3 mesed)

st

32 |CERTIFICADO DE ANTECEDERTES DISCIPLINARIOS - FERSONERIA (vigencia no mayor a3 mexes)

sI

53 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES “FOLICIA (vigeneln no mayora 3 mesks)
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34 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contencr nombre, N* de documento y N* de cuenta)




