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.- Secestaria de Salud SUBRED INTEGRADA Dzoszﬁvlf"ltolsj'l:z SAYI.UD cxmﬂgﬁuenn ESE s?ggﬁ;—cﬁ; t:.u.rr.nu
APOYO - GESTION DE OS5 ¥ ABAST o
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-4

Centra Orlente ESE.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO _

8 yaod Proceso ul que perienece: FINANCIERA - FACTURACION
- oPs: COP. N 7
ERUEE TR SORs 2021 X Uniddnd a I que pertenece: [UMHES 8ANTA CLARA

Nombre del Contratists: IIJERT)\I UCIA SANCHEZ MEDINA ] C.C. [(li T48 525 I e |1.|W.'DH|E
Rt e ] s sl vator Messunt[§7 600000 ] vetoracobrar Fremas
o MES DE ; VALOR PAGO |
ARISIONEIEEN AL AT cop | FECHADE | bprpia DE TERMINACION " | cuentaDE VALOR A PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
OTROSI |  ADICION INICIO TR R A ! SOCIAL
[ S 4,500 000 1066 202 1-04- 16 [2021-07-15 S BOO.000 ($ 271700 1000000253
2 S 16400 000 2173 2021-07-16 2021 -08-15 S | 600000 $ 281 2060 100000001 53
] $ 16400000 2426 202 1-08-16 (202 1-09-15 S 1 600 000 ($ 281 2040 BIAETTIL TR
4 (S 1640000 20008 2021-09-16 2021-10-15 5 1600000 $ 281200 B349492232
5 0 & 5 1 600 000 % 281 200 B35S0 46311
& S O 0 5 1.600.000 4 281200 BISORZA664
7 5 1600000 3 281.200 B3I51490210 ik
[] £ 1.600.000 3 281.200 BI52153474
o £ 1600 000 3 281.200 BISIRA01 8T
[ [
1 11
12 [F]
13 [E}
14 14
15 15
VALOR INICIAL VALOR TOTAL o : .
: PAGOS REALIZADOS _ SALDO DEL CONTRATO
Revurmen de contrate. | DEL CONTRATO DEL CONTRATO )
£ 4800004 5 14,400 000 5 13600800 5 B0 0
7. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMI DEL OBJETO DE TO
GBIETO DEL CONTRATO AN S ey e e

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFESKIN), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISIGN ¥ LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S F

Reluckon de actividudes pars e periodo; Dexde: ]zonml I Hastu: [2021.09.30

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

dlas catipuladas o la et ACTIVE s LADOS EN EL. PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Verificar lus drdenes imédicas y autorizacibn fiica que pesseata of paciepls purs s atencion por

consulta externa, sogiin vigente.2. daios del 1. Verifico las Grdenes médicas y awtorizacion fisica que prosenta el pacicnte para su atencién por consulta

wsuario a Gcturar 3. Generar factura en el sistema de informacion DGH y soportarla con la externn. 2. Genero factura en el sisiema de i DGH y con la quec

docuimentacion que presenti el uswarnio segin contratacion y normatividad vigente 4. Legalizar ¢l presenta el usuario. 3. Recibio e ingreso ¢l dincro entregado y pagade por concepto de copage o cuota de

dincro recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema | recuperncion que hagan los usuarios. 4. Elaboro y genero factura y recibo de caja, de acucrdo a la

de informacitn. 3. Elaborar factura y recibo de caja oporwnamente de acuerdo a la atencién prestada | nonmatividad vigente. 5. Realizo cierre de caja, arqueo. el boletin de caja y acta de entrega al Area De|Durante el periodo se realizé el i al 100% del

al paciente ¥ 4 I contratacion ¥ normatividad vigente. 6 Realizar cierre de caja, arqueo ¥ acta de  |Tesorcria. 6. Entrego las facturas generadas a diario o los revisores de cuentas 100% v|de las se ancxan folios con s evidencias. esiii
entrega al Area De Tesoreria. 7. Entregar las facturns a diario ¥ 7. Comigio dentro de las 48 horas a su las i que hace puede ser en los isticos de e
acuerdo a los procesos y procedimientos del Arca 8. Corregir dentro de las 48 horas siguientes a su revisor de cucndas. 8. Brindo cl apoyo nocesario y realizar planes de contingencia en el momenio en que no|se genera en el sistema de i DGH modalo

recepeion, las devoluciones que hace el revisor de cucnias 9 Brindar el apoyo necesar ¢ cuente con el sistema de informacién DGH.NET Y bascs de datos. 9. Aciualizo en cuanio a la

plancs de conti i en el no se 1 el sistena de i normatividad vigenic on ¢l 5.G.5.5.5. 10, Asistio a las ¥ por el drea.

de datos alines, 10 Realizar actualizacion en cuame a la normatividad vigente en el 11. Realizo las demis actividades relacionadas con ¢l objeto contractual que asigne el supervisor del

SGSSS.IL As:surn las ¥ por ol drea. 12 Realizar las demis | contrato.

con ¢l objeto que asigne ¢l super de contrato.

Observaciones:

Pets _ﬁlﬂc_l\,—,z,

Firma del Ce

Se anexn contificacion de pago a Salisd, pensin y ARL Uk
Lin cuso de tener comralo nuevo se debes anexar Wmbien In certificacion bancaria con kn primera cucnta de cobro s Rl - Ll

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MARLENY RAMOS GUERRA

CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO
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Cuenta de cobro 009 - 2021
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
BERTA LUCIA SANCHEZ MEDINA
3 65.748.525 de la ciudad de IBAGUE

LA SUMA DE:

UN MILLON SEISCIENTOS MIL PESOS M/CTE 5 1.600.000

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1400 2021 correspondiente al mes de SEPTIEMBRE de
2021

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU
OBJETO: PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

3&r+¢ J-uc}a 50110114‘7

BERTA LUCIA SANCHEZ MEDINA

C.C 65748525

Teléfono 3128733302

Direccion CALLE 35A SUR N° 34 - 03

No Cuenta 102614690 AHORROS BANCO DE BOGOTA
Fecha: 30/09/2021

\4o0



Senor(es):
Nit:
Direccion:
Teléfono:
Ciudad:

BERTA LUCIA SANCHEZ MEDINA
CC 65748525

CL 35 A SUR NO 34 03

2021004 Fax:

BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguiente pago realizado

por medio de:

ogcompensar I miplanilla.com

Agosto 2021

'arnodo coliZal i a

Nimero de adminisiradoras 4
Toial Pagado $286.700 i

otzl interes mora

- Cia. de Seguros Bolivar S.A. $22 200 1
251 Adimi T i P i - $£145.400 1
CCrz1 Calam Caja de C: Fliar $5.500 T
EPS008 Compensar EPS 5113 RN 1

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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8/9/2021 MiPlanilla.com

Uitimo ingres itnso: 2021-09-08 / 05:51:04 AM | Ultimo ing ] 2021-09-08 / 05:50:32 AM
Periodo Pension: Agosto 2021. Periodo Salud: Agosto 2021, Septiembre 8 de 2021 / 5:52 AM
5 ‘ Resumen de pago
Planilias / Resumen de pago
Informacion basica de la planilla
Empresa: BERTA LUCIA SANCHEZ MEDINA Nit: 65748525
Tipe planilla: I Periodo liquidacion Pensiones Agosto 2021
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: Agosto 2021
NG o de radi ion: 8352840187 Total a pagar: $286,700
Fecha de vencimiento: 07/09/2021 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 01/09/2021 Niamero de administradoras: 4
Detalles del pago
Razdn social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de page: Pago en Cajas
Banco: 1001 Numero de aprobacion: 1000000160
Estado de la tr ion: Transaccion aprobada
Totales
No. *Namero de incapacidad por Valor descontado en
Coiga AR AmIEESIOCE Afiliados riesgos laborales incapacidad y/fo licencia Total pagedo
14-7 | 860002503 | Cia. de Seguros Bolivar S.A. [ 1 : $0.00 $22. 200
Admini dora Colombiana de |
25-14 900336004 Pensiones - Colpensiones 1 | | $0.00 $145,400
CCF21 860013570 Cafam Caja de Compensacion Fliar | 1 $0.00 $5,500
EPS0O08 860066942 Compensar EPS | 1 $0.00 $113,600
$286,700 |
cont cap o ;- e infor 1 la administradora correspondiente los d ento
Este d o esta do como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

ot = i A certicamara. s
e

hitps://independientes.miplanilla.com/private/Lista TotalesXPlanilla .aspx?ldPlanilla=ac1b0172-b6e8-4fc1 -8959-37663e81703d&NoPlanilla=8352840187 ...
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HOSPITAL SANTA CLARA
DEL 20 DE AGOSTO AL 20 DE SEPTIEMBRE DE 2021 - BERTA SANCHEZ

INFORME CUALITATIVO DE ACTIVIDADES
(INDICAR QUE CLASE DE ACTIVIDADES REALIZO).
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ACTIVIDAD

FACTURAS
TELECONSULTA

SOPORTES DE PRE

No.

1 |FACTURAS CONSULTA

2 |FACTURAS AMED

3

A IMPRESION/




