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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

| PS 1497 1
A C.OP. No: TR

Proceso al que pertenece:

IIrTN')\HC RA - FACTURACION

Unidud » In que pertenece: |vss BELLO HoREZONTE

Nombre del Contratista: [MAN'UFL GUILLERMO ORTLZ ESPINOSA

] o Llo 441.288

I de: F)CK;OTAD.C

Fechu Inisio: m Fecha Terminacion incial: S 1.600.000 I Valor a cobrar: is 1600000
i FECHADE | oo e [ s : VALORFAGO e 3
CDP FECHA DE TERMINACION CUENTA DE VALOR A PAGAR SEGURIDAD NOUMERQ DE PLANILLA
= e CTA COBRO ; B s ;

To66 F02104-16 1__|ENERO 3 800000 3271 700 47755219

3173 FO21-07-16 7 [FEBRIRO T.600 000 IR0 300 ARARAOTT

3436 Z0z108-16 T02109-15 T |MARZO T 600, 000 381 200 ARROGE]T

2005 Z02109-16 Izm: 1 ¢ S e i ST 1 [ADRIL T 600 000 T81.200 AORAT 6T

3368 [F021-10-16 s T MAYO T GO0 000 I8 200 S0S135 70

o ©__[JUNIO 1600 000 281,200 11

o JOLIO TG00 00 3 281200 51743302

& §_[AGUSTO 3 1600 000 S 281,200 52520528
U |SEPTIEMEGRE |3 1.600.000 3 281300 53213300
10 |OCTUBRE 3 1600 000 3 281200 33632830
T
12
£}
[E]
15

VALOR INICIAL VALOR TOTAL -
PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
Resumen de conirate | PEL CONTRATO DEL CONTRATO
5 4,500,000 S 1600, ) 5 15,200,044 S HOU.000

RVICHOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E

al pacicnic y a la contratacién y normatividad vigenie. 6. Realizar cierre de caja, my:ﬂ:d:

entrega al Arca De Tesoreria 7 Entregar las facturas a diario
acuerdo a los procesos ¥ procedimientos del Area 8 Corregir dentro de las 48 horas nsumiu asu
recepeitn, las devoluciones que hace el revisor de cucntas % Brindar ¢l apoyo ¥ realizar

¥ a la contratacidn vy normatividad vigente 6 Realizo cierre de &xjn, arqueo y acta de entrega al Area De
Tesoreria 7 Entrego las facturas a diario de acuerdo a los procesos ¥
procedimicntos del Arca. ¥, Corregia I‘-nnms anuladas dentro de las 48 horas siguienies a su recepoion, las

plancs de contingencia en el momemo en que no se cuente con ¢l sistema de informacién y/o bases
de daos afines. 10, Realizar ion en cuanto a la vigenie en el

S.G8.55 11 Asistir a las por el drea 12 Realizar las demas
actividades relacignadas con cf lilj:ln contractual que asigne ¢l supervisor de conlralo.

que hace el revisor de cuentas. 9 Brindo ¢l apoye necesario y realizar planes de contingencia
en ¢l momeno en que no se cuente con el sistema de informacion y/o bases de daios afines. 10 Realizo|
actualizacién en cuanio a la normatividad vigente en el S.G5S5 1L Asisio a las reuniones v
capacilacioncs programadas por ¢l drea 12 Realizo las demis actividades relacionadas con el objcto]
contractual que asigne ¢l supervisor de contralo.

de las

o de para el periodo: Desde: |2rm 001 | u.m-;l:lm-m-n
& (Las estipaadas en 12 misata ) 2 LADOS EN EL PERD PRODUCTO © EVIDENCLA
I Verificar las ordencs médicas vy autorizacion fisica que presenta el pacicnie para su alencidn por 1. Verifico las ordencs médicas y atorizacion fisica que presenta ¢l pacicnic para su atencion por consulia
consulta externa, segin contratacion y normatividad vigente 2 Actualizar datos personales del externa, Scgin vigente. 2.A Ii datos del  usuario a
usuario a facturar 3 Generar factura en el sistena de informacion XGH y soportarla con la facturar 3 Genere  faciuras cn d sisiema de DGH ¥ con la o que
documentacion que presenta ¢ usuano scgun wvigenie 4.1 10 el el usuano segin contralacion y normatividad vigente 4 Legalizo ¢l dinero de recibos de caja
dlmrommmwwmuwomﬂmmmnnnnloonsunnm.mm recibido por concepio de copago ¢ cucla de i uc hagan los usuarios, cn sistcma de
de informacion. 5, Elaborar factura y recibo de caja oporunamente de acucrdo a la stencidn prestada | informacién. S Elaboro factura y recibo de caja oportunamente de acuerdo a In atencion prestada al pacienie . a al 100% del

anexan folios con las

Fa.m«m:

del

rifAncyy Eu\\egpmg ormd

S anexa centificacion de pago o Salud, pension y ARL
En caso de tener conirsto nuevo se debe anexar ambién ko cenificacion boncaria con I primera cuenta de cobro

C.C B0.441.288 de

BOGOTA D.C

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

SR NOMBRE: " MARLENY RAMOS GUERRA

CARGO: ¥ PROFESIONAL ESPECIMWO

N Y




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

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
MANUEL GUILLERMO ORTIZ ESPINOSA
i 80.441.288 de laciudadde BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

UN MILLON SEISCIENTOS MIL PESOS M/CTE b 1.600.000

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1497 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,

Aol Gus\\ei e Oy
MANUEL GUILLERMO ORTIZ ESPINOSA
C.C 80441288
Teléfono 3212060436
Direccion CALLE 56D #72A-30
No Cuenta 570008480329724 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/10/2021
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Estamos actualizando el disefo de miplanilia.com. Prueba nuestra nueva ve Quiero Probar

Ultime ingreso exitoso: 2021-10-06 / 09:18:33 AM | Ugtimo ingreso fallido: 2021-04-09 / 09:26:08 AM
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[ Datos | Empleados | Planilias | Documantos l Reportes Cesantias | Pensiones Voluntarias | Piso Proteccion Social | Salir |

Periodo Pensién: Septiembre 2021. Periodo Salud: Septiembre 2021. Octubre 6 de 2021/ 9:19 AM

Inicio » Planillas » Resumen de pago

__ Planlilas / Resumen de pago

Informacién basica de la planilla

Empresa: MANUEL GUILLERMO ORTIZ ESPINOSA Nit: 80441288
Tipo planilla: I Periodo liquidacién Pensiones Septiembre 2021
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud: Septiembre 2021
NG o de radi i6 53632829 Total a pagar: $281,200
Fecha de vencimiento: 22/10/2021 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 30/09/2021 Numero de administradoras: 3
Detalles del pago
Razdén social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427
Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de pago: ;g%o Electronico por
Banco: BANCO DAVIVIENDA Namero de aprobacion: 1147374812
E io de la trar i6 Transaccion aprobada
Totales
No. *Numero de incapacidad por Valor descontado en
Cédigo NIT Administradoras Afillados riesgos laborales incapacidad y/o i i Total pagado
14-7 860002503 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 1 $0.00 $22,200
Administradora Colombiana de
25-14 900336004 Pensiones - Colpensiones 1 $0.00 $145,400
EPS008 | B60066942 Compensar EPS 1 : $0.00 $113,600
$281,200

*Si descontd incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora corresp i los desc

»Ver planillas pagadas
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

Exportar reporte a Excel Exportar reporte a PDE

tmprimir transacc

https:/f'www.miplanilla.com/
Todos los derechos reservados @ 2021 . Compensar - Cenet S A,

i i Comienalco Valle i cerlicamara. L i
m % e e s Aderes dulon
.i:compcnsaﬂ iplanilla.com i % ““:;: iy 2




REPORTE DE EVIDENCIAS

ASIGNACION DE CITAS
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Secretaria de Salud
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Centro Oriente E.S.E.

SEGUIMIENTO DE CITAS ¥ FACTURAS DEL PACIENTE SUBREDCO
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Sagulmiants Adminisirative Entidad Territorial sl R. Subsidiado - Fuente: Distritol de Schud - Fecha de corte: 22/10/2021
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Tipo Documents: -13 ¥
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Tpo DOCUME N
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