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COMGO: Ar«-lA FT-014
VERSION: 0
FECHA 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

C.DLP. Nou: T

Procese al que periencee: [i—-‘lNANmI-'ItA - FACTURACION

Unidad  Ia que pertenece: rc.au's SAMPER MENDOZA

Nombre del Contratista:

I cc |Sl 656 682 I dez {VI[.LL-TA

Fecha Inicia: Fecha Terminacion incial:

15 DE ABRIL DE 2021

Valor Mensual:

| vator a cobrur:

[slmum

1 3 5 350 000 1066 20210316 [202107-15 47636824
] 31 760000 2173 202107-16 Z02T08-15 8108412 z
El Is T 760,000 2426 Z021-08-16 Z02 10915 SETSITIE
[} 3 1760000 2505 20310916 F031-10-15 94 SROGE
5 3 1.760.000 T368 3021-10-16 Z031-11-15 30122138
& 30 0 50776513
i 50 & 51449851
¥ 50 @ 52126325
B 52809675
[ 3 281.200 53495 160
L]

& 12
3
£
B

VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS REALIZADOS
Resumen de contrate | PEL CONTRATO DEL CONTRATO i
5 S.250.000 5 17.600.000 5 16,720,000 S HE0000

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION ¥ LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE

R VICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

Reluckin de actividudes para el periodo:

' (Las eatigubadas on la minua}

Hasta: Im 03 I

LLADOS EN EL

i regls:rnr ¥ Ias drdenes de servicio.2. Verificar contra historia clinica que se

los deniro de la faciura, 3, Revisar los

medicamentos y mﬂcnat mﬁ.loo qulrﬁruco resmndo por la farmacia frente a lo mmmﬂn por ¢l
de

refcrenic a la atencidn de bos Recién

{talla, sexo, peso, etc. )5 1\'Imllll !llbe las EAPE las autorizaciones de las alenciones de las unidades
de baja complejidad. 6. Verificar y adjuntar los soportes de lecnologias no incluidas en el Plan de
Bend'maﬁ. ¢l reporte al ente respective :MIFILES)T Adjuntar ¢l soporie entregado por ¢l drea de

de tramite segin vigente para las EAPB y Ascguradoras 8 Egresar

los del sistema de i . una vez se notifique orden de salida por ef
arca asistencial. 9. Generar Orden de Salida en sistema de informacion, firmar y entregar al
usuario. 10, Elaborar l'ncnu-a ¥ recibo de caja oportunamente de acucrdo a la atencion prestada al

yala ¥ vigente 11 Legalizar ¢l dinero recibido por concepto de
copago o cunia de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y antc ol drea de
tesorcria, 12 Diligenciar la soliciiud de crédito el fonmato de acucrde de pago y verificar ¢l registro de
la informacion suministrada por el usuario. 1 3. Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios
nmmmmmﬂcmI‘numu:wncd:cm-muuoymdrulmulhm
De Tesoreria. 15, Entregar las facturas a dinrio de acuerdo a los
procesos y procedimientos del Area, 16 Corregir dentro de las 48 Inm siguientes a su recepcidn, las
devoluciones que hace ¢l revisor de cucntas. | 7. Brindar ¢l apoyo neccsario y realizar de
contingencia en ¢l momento en que ne se cuente con el sistema de informacién y/o bases de datos
afines 18 Realizar ‘en cuamto a la wvigente en el 8 G S 8.8 19 Asistir a las
por el drea 20 Realizar las demds

1 registro ¥ las ordencs de servicio,2 Verifico contra hisioria clinicn que se|
todos  los dentro de la  factura,3.Reviso  los|

medlmnnmos ¥ material médico quinirgico registrado por la farmacia frente a lo i por el

4. Registro ln informacién r:!w:nl: ala lleu:m de los Reckén Nacidos (talla, sexo, peso,
ax: 5. Tramito ante las EAPB Ias i de las unidades de baja
complejidad 6 Verifico y adjuntar los sopories de tecmlng,hs o incluidas en el Plan de Bencficios, o
reporic al ente respectivo (MIPRES)T. Adjunto ¢l soporte por cl drea de i de tramite
segin normatividasd vigenie para las EAPB y del
sistema de informacion, una vez se notifique am. de salida por el drea asistencial 9 Cn:mm Orden de
Salida en sistema de informacion, firmar ¥ entregar al usuano 10 Elabore factura y recibo de caja

En el periodo comprendido se realizd el cumplimiento al 100% del
de las

oportunamente de acuerdo o la alencidn prestada al paciente ¥ a Ia contratacion ¥y normatividad
vigenie. 11 Legalizo el dincro recibido por concepio de copagoe o cuota de recuperacién que hagan los
usuarios, en sisiema de informacién y ame el drea de fesoreria. 12.D ncio la solicitud de crédito el
formaio de acuerde de pago ¥ verificar el registro de la informacion suministrada por ¢l uswario. | 3. Recibo
& ingreso los abonos que realicen los usuarios o pacicnics conceplo de acucrdos de pago. 14 Realizo cierre
de caja, mm v acts de entrega ol Arca De Tesoreria. 15 Entrego las facturas gencradas a diario)
mnrdoalmprwsyp&nmdlmmlmdel&m 16 Corregio dentro de las 48

horas. & su que hace l revisor de cucntas.17.Brindo ¢l apove
necesario y realizar plnmdemnunsemnmet mnu:uloenquemucuemmd sistema de|
informacion y/o bases de datos afines. 18, iém en cuanto a la normatividad vigente en el
5.0.5.5.8 19 Asistio a las i por ¢l drca 20.Realizo las demds|

con el ob,un contractual que asigne ¢l supervisor de contrato.

con el objeto que asigne el super de contrato.

evidencias

se ancxan folios con las|

Observaciones:

Firma del C:

C_ DOWroOS0N 2

S anexa certificacion de pago o Salisd, pensidn y ARL
En caso de tener contrto mievo se debe ancxnr tumbién 1a cenificocion bancania con la primera cuenta de cobro

c.c 52 636 682 de

m BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS.

MARLENY RAMOS GUERRA
CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALL
Pt i, g




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

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
DIANA CAROLINA ORDONEZ HERNANDEZ
c.C 52.656.682 de laciudadde VILLETA

LA SUMA DE:

UN MILLON SETECIENTOS SESENTA MIL PESOS M/CTE b 1.760.000

Por concepto de:

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1424 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,

QA@‘D\\ no QolonGz

A CAROLINA ORDONEZ HERNANDEZ
C.C 52656682
Teléfono 3180152112
Direccion CRA.102 # 69-84
No Cuenta 451870103400 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/10/2021
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| Blanillas i Documentos

|
Periodo Pension: Septiembre 2021. Periodo Salud: Septiembre 2021.

Datos

1
I Empleados | Reportes

| Cesantias | Pensiones Veluntarias | Pisa Protecclén Social Sat

Octubre 1 de 2021 / 7:24 PM

Inicio » Planillas » Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacién basica de la planilla

Empresa:

Tipo planilla:

diana carolina ordofiez hernandez

Periodo liqui ién P i

52656682

nbre 2021

Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud: Septiembre 2021
Namero de radicacién: 53495160 Total a pagar: $281,200
Fecha de vencimiento: 21/10/2021 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 01/10/2021 NG o de o H 3
Detalles del pago
Razén social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427
Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de pago: ﬁg%o Electranica por
Banco: BANCO DAVIVIENDA N o de apr i 1150093098
Estado de la i6 Transaccién aprobada
Totales
No. ki de i pacidad por Valor descontado en
Cédigo NIT Administradoras Afiliados riesgos laborales % P yio i 1 Total pagado
14-11 890903790 ARL SURA 1 $0.00 $22,200
230201 800229739 P (ING + Pr 1) 1 $0.00 $145,400
EPS005 | 800251440 Sanitas EPS 1 $0.00 $113,600
$281,200

*Si descontd incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspendients ios descuentos

»Ver planillas pagadas

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Op dor de Infor
Exportar reporte a Excel Exportar reporte a PDF
Imiprimir fransaccion ]

https:/fiwww.miplanilla.com/
Todos los derechos reservados 2 2021 . Compensar - Cenat S 4

v Comfenalco Valle i cerlicdmara. "R
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ngcompcnsor | miplanilla.com b | ‘::.'.f.:.{.'. P el s

Concti®  Edinet'&,

Powered by

Miplanilla.com - Gestidn y pago de la Planilla Integral de Liquidacién de Aportes (PILA) - Colombia

Su direccidn IP actual es: 10.0.66.31
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‘ Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.5.E.
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