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Secretria do Subud
Subred Iniegrace Ge Servicios ce Salud

Centro Oriente E.S.E,

SUBRED INTEGRADA DE sl.nvlc:ns DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GEST SUMOS ¥ ABASTECIMIENTO
FORMATO IN POI!M! ¥ CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

PS 1418 :
s e

P ol s partswie [FinanCIERA - FACTURACION

Unidad  la que pertencce: UMIHES SANTA CLARA

Nombre del Cantratista: [pavana Ui HUERTAS LOPEZ | cc [I 013.662.223 de: [BOGOTA DC l
Fecha Inicio: Fecha Terminuciin incial: Valor Mensual: [s 1.760.000 | wvator s cobrar: 1: 1.760.000 I
m;‘ g vmnﬁ FECHA DE | b DE TERMINACION vy | cueNtADE | vALORAPAGAR SEGURIDAD  NOMERO DE PLANILLA
biskoibuld : ; COBRO_ 3 SOCIAL = !

) 5 280,000 2021404-16 2021-07-15 1 ENERO 3 880,000 $271.700 1O3MDGRG6T2

2 1. 760, (00 2021-07-16 2021-08-15 2 FEBRERCY 3 1.760 000 I‘ 281200 1034616591

3 1700000 3 MARZOY (S 1. 760 000 I‘ 281.200 SOUITHGT

4 1. 7000 (00 4 ABRIL [$ 1. 760000 $ 281.200 10361 54008

5 1 TO0 (00 3368 [2021-10-16 5 MAYO $ 1. 760000 $ 281.200 1037042492

[ [$ 340.645 3356 6 TUNIO 5 1.760 000 3 281.200 1037495501

7 $0 0 7 JULIO $ 1.760 000 $ 281.200 1038212650

[ $0 0 L] AGOSTO $ 2100645 $ 281.200 1038794026

9 El |!§FP‘I'D"M‘BR£' 3 1.760 000 3 281.200 1039377613
10 10 (OCTUBRE IS 1.760 000 $ 281.200 1040265595
11 1

2 12

3 [E]

4 E]

5 15

VALOR INICIAL VALOR TOTAL
L PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
Resumen de contrato | DEE mnimw DEL CONTRATO :
§ 5. 280000 5 17.940.645 5 1T.060.645 5 830,000

FRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU FERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD FN CUMPLIMIENTO DE LA MISKSN ¥ LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E.

Relacion de actividades pars ¢ periodo;

Desde: Iml-lom I

Hasta: [2021-10-31

s e ﬂ.*ﬁ-hm )

OLLADOS BN EL | CADA ORI

1 registrar y

todos los de la factura,3 Revisar los
medicamentos y maserial médico quinirgico registrado por la farmacia frente a lo registrado por ¢l
de 4 la referente a la atencion de los Recién MNacidos

de baja complcjidad.6. Verificar y adjuntar los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de

Beneficios, ¢l reponte al ente respective (MIPRES)T Adjuntar el soporie entregado por el drea de

de tramite segin normatividad vigenic para las EAPB y Ascguradoras 8. Egresar

opoftunamemic los pacicnics del sistoma de informacion, una vez se notifique orden de salida por el

dirca asistencial 9 Generar Orden de Salida en sistema de informacion, firmar y entregar al

usuario. 10 Elaborar factura y recibo de caj oportunamenic de acucrdo a la atencidn prestada al
yala ¥ vigenie. | | Legalizar ¢l dinero recibido por concepto de

copage o cuots de recuperacion que hagan los usuarios, on sistema de informacion y ante el drea de

o pacicnics conceplo de

D¢ Tesoreria, | 5. Emregar las facturas a diario

de acucrdo a los.

|devoluciones que hace ¢l revisor de cuentas. 17 Brindar el apoyo necesario y realizar planes de
contingencia en ¢l nmmmcnqu:ms:cuﬂﬂewnel ﬂﬂ.m de informacién y/o bases de datos
arnu 18.] Rulu.u en cuanto a la
por el drea 20 Realizar las demis actividades relacionadas
con el nb;e.m contraciual que asigne el supervisor de contrato.

las oMems de servicio, 2 Werificar comtra historia clinica que se

(alla, sexo, peso, ete. )5 Tramitar anie las EAPB las amorizaciones de las stenciones de las unidades

tesorcria. 12 Diligenciar La solicitud de crédito el formato de acuerdo de pago ¥ verificar el registro de
ta informacién suministrada por el usuane. 13 Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios
de pago. 14 Realizar cierre de caja, mymmmlmnl Area

procesos ¥ procedimicnios del Area, 16 Corregir dentro de las 48 sy siguicnies a su recepeidn, las

wvigente en el S.G.8S S 519 Asistir a las

I .Recepciono, rogisiro y confirmo las ordcncs de servicio,2 Verifico contra historia clinica que sc|
todos los i deniro de la faciura, 3. Reviso bos medicamentos)

v material médico quinirgico registrado por la farmacia frente @ lo registrado por ¢l personal del
4 Regisiro la referente a la atencion de los Recién Nacidos (1alla, sexo, peso, eic.)

5. Adjunio ¢l soporie emmm por el drca de autorizaciones de tramite segin normatividad vigente para las
EAPB ¥ del sistema de informacion, una vex sc|
notifique orden de mlld.n pnr:l aha asistencial. '.I'C-cmm Orden de Salida en sistema de

de las

En ¢l periodo comprendido se realizé el cumplimicriio al 100% del

¥ entregar al usuario. . Elaboro factura y recibo de caja opoerunamente de acuerdo a la atencidn prestada
| pacienie ¥ a la comratacion y normatividad vigente, 10 Brindo el apoyo necesanio y realizar plancs de
contingencia en el momento en que no se conto con el sistema de informacion yio bases de datos
afines. 11 Ilwllw actnsllrnsmﬁn en cuanto a la normatividad vigente en el 5.G 5.5.5.12 Asistio a las
por ¢l drea. 13Realizo las demds actividades relacionadas con el
obgeta noulrlclnll que asigne el supervisor de contrmo

s¢ anexar folios con las

En caso de tener contrato nuevo se debe ancxar lambién In centificacion bancaria con In primers cuenta de cobre

b P L A
Obscrvaciones: ( - s
‘ v lef SAIcAa -
Firma del C T
i wonkih e Hieict o s g RN, pianldcn 3 AR ccC 1.013.662.223 de HOGOTA D.C

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

MARLENY RAMOS GUERRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO
Y

N

L T §



Cuenta de cobro 010 - 2021
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
DAYANA JULIETH HUERTAS LOPEZ
c.C 1.013.662.223 de laciudad de BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

UN MILLON SETECIENTOS SESENTA MIL PESOS M/CTE b 1.760.000

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1418 2021 correspondiente al mes de OCTUBRE 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,

W,

YANA JUL]ETH HUERTAS LOP
C.C 1013662223
Teléfono 3134526353
Direccion DIG.32SBISSUR 12112
No Cuenta 550474600086943 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/10/2021



‘Informacién de la Planilla Pagada

Nit de Operador de i 1900097333-9

Razén Social del Op de Informacié SIMPLE S.A.
Descripcién Pago de SuAporte
Fecha 2021-10-01, 09:06:34 AM

Periodo de Coti ién Otros Riesg
Periodo de Cotizacién Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

‘septiembre de 2021

septiembre de 2021

DAYANA JULIETH HUERTAS LOPEZ
CC 1013662223

98

Cédigo Sucursal (Nombre) T8 s A
Referencia de Pago/ Numero Planilla 1040265595
Tipo de Planilla HE
N T i6n B ial CUS 1149420333
Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA
Valor $ 281.200
Estado de la T i6 Aprobada
Direccién IP de Origen 10.0.19.58
Nit Cadigo Administradora Numero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
NB00224808 230301 PORVENIR 1 $ 145.400 $0
N860086942 EPS008  COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD i : 1 $113.600 : $0
N860002503 14-7  ClA. DE SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $ 22.200 $0
‘SubTotales: $ 281.200 $0

Total a Pagar: $ 281.200

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 _F'aglna 1de1
Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mds que Ficil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace P de las ¥ pagos realizados a través de otros es de
wveracidad de la misma, su alcance se limita a repl la i i dii

dado que no tiene medios para corroborar la
por el cliente.

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio amb esta en

as manos.



-
Informacién de la Planilla Pagada
Nit de io Operador de Infor & 900097333-9
Razén Social del Operador de Informacién SIMPLE S.A.
Descripcién Pago de SuAporte
Fecha 2021-10-01, 09:06:34 AM
Periodo de C i6n Otros Ri ‘septiembre de 2021
Periodo de Cotizacién Para Salud septiembre de 2021
Empresa DAYANA JULIETH HUERTAS LOPEZ
CEDULA CIUDADANIA CC 1013662223
Cédigo Sucursal (Nombre) Bt ;
Referencia de Pago/ NGmero Planilla 1040265595
Tipo de Planilla 3 i
Numero Transaccién Bancaria/ CUS 1149420333
Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA
Valor $ 281.200
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 10.0.19.58
Nit Codigo Administradora Nomero Afillados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
NBDD224808 230301 PORVENIR 1 $ 145.400 $0
NBE00EE942 EPS008 COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD : 1 $ 113.600 $0
NBB0002503 14-7 ClA. DE SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $ 22,200 s$0
SubTotales: $ 281.200 $0
Total a Pagar: $ 281.200

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira; 340 25 82 _Pagina 1de1
Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pals: 018000 871 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros op de dado que no tiene medios para corroborar la
wveracidad de la misma, su alcance se limita a la infor & di por el cliente.

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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