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.- Secestaria de Salud
Subeed Insegrace de Sarvicios ce Sabed

. Centro Oriente E.5.E.

SUBRED lN‘l'tGl.ADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

ION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO
ronMATo INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

S 1507 | | I
g C.D.P. No. 7=

Process al que pertencee: [l-lNAN(.'D—.'RA - FACTURACION

Unidad a la que pertencce: Jciimm DE REVISION - UMHES SANTA CLARA

Nombre del Cantratis

]MAY'RA ALEJANDRA GUTIERREZ GRT

r et IcAQu'l-;u\

I c.C. II 074,133,856

Fecha Imicio: Fecha Terminacion incinl: 15 DE ABRIL DE 2021 Valor Mensual: i‘ 2380000 Valor a cobrar: I’ 2.380.000
JALuR G o FECHA DE TERMINACION CUENTA DE VALOR A PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
S s Cra | cosro
3 7140000 1066 2021-4-16 [2021-07-15 1 [ENERO 3 1190000 R347617134
- 3 2 380 000 2173 2021-07-16 2021-08-15 2 FEBRERC '3 2380 000 IBISINI2
3 2 380 000 2426 202 §-08-16 2021-09-15 3 MARZO 3 2380 000 B398 7408 BB IIUIRS,
S 2.380 000 3505 0210516 F031-10-15 3 [ABRIL 3 2 380,000 [EFTHI
2. 380 000 3368 [2021-10-16 2021-11-15 5 MAYO 3 2.380.000 BI50554370
[ 0 o NI 2350000 B350775352
[ 0 7 I.I'ULID $ 2 380.000 83151459480
[ 0 L) FACD{]STG $ 2 380 000 8352123764
£l 9 SEFTIEMBRE 5 2 380 000 BIS2R0U910
10 10 OCTUHRE $2 380 000 H353643402
11 1
B3 ]
13 13
4 14
15 15
VALOR INICIAL VALOR TOTAL 0
ondardih ' PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
Resumen de contrate | PEL CONTRATO DEL CONTRATO : Iy
5 7400 3 23 300000 3 22.610.000 5 1190000
PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFESION ), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISIGN ¥ LA VISKON DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E
Relucian de actividades para ol perioda: Desde: 2021-10-01 Hasta: | 20201031
OBLIGACIONES ESPECIFICAS — - LO T
AL an estipuladin on |s smeala) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA ORLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA £

1. Recepeionar a diario las facturas snnerndns ¥ organizar por pagador.2. Verificar contra historia

1 Recepciono, registro v confirmo las ﬁrﬂwﬁ dc H:r\u:anV:llrn:n contra historia clinica que sc|
todos  los dentro de la facwura 3 Reviso los]

¥ material médico quirrgico registrado por la farmacia frente a lo registrado por ¢ personal

de enfermeria, 4. Registro la informacion mfermle a la atencién de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso,
)5.Tramite ante las EAPB las i de  las i de las unidades dec  baja

clinica que sc todos los

del usuanio atendido. 3. Verificar que n facturas contengan las tarifas y sopones de scuerdo a la
normatn'md ¥ contratacion vigente con las EAPB 4. Realizar las devoluciones de las facturas, para
de forma oponuna. 5. Cs las causales de ion de las facturas. 6. Generar las
relaciones de cnvit y soliciiud de RIPS oportunamenie, por cada una de las facturas a radicar a las
EAPB. 7. Garantizar la radicacién oportuna de la ida de I dc acuerdo a
tas fechas programadas 8 Informar inacion de Las razones que
podrian dificultar o la no radicacién npumumdcln Ewnnn: 9.Realizar desplazamiento a las EAPB
[para entrega de facturas, en caso de ser necesario. 10. Registrar y subir las facturas y soportes en los
aplicativos WEB disponibles por las EAPB, para radicacion de facturas 10, Dar respucsta a las
devulmluu!deﬁn:lumdefmcpoﬂumydelﬁmdolhsmmﬂﬂuﬂaﬂv@mwll Brindar el

complejidad 6. Verifico y adjumtar los sopories de tecnologias no ingl s en el Flnn t Beneficios, el
reporte al ente respectivae (MIPRES)?. Adjunio el soporte por ¢l drca de e tramile
segin normatividad vigente para las EAPB y los del
sistema de informacidn, una vez se notifique orden de salida por el drea asistencial 9 Genero Ovden de

Salida en sisiema de informacion, firmar y entregar al usunrio 10.Elaboro factura y recibo de cajal En o Wﬂowmp'u'd'h se realizt e cumplimiento al 100% del

unamente de acucrdo a la atencion prestada al paciente v a la contralacidn v normatividad

se ancxan folios con las)

opor
vigenic. 11 Legalizo el dinero recibido por concepio de copago o cuoia de recuperacion que hagan '“cvndmcin

usuarios, cn sistema de informacion vy amtc ¢l drea de lesoreria 12 Diligencio la solicitud de crédito el
formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la informacion su istrada por ¢l usuario. | 3. Recibo
€ ingreso los abonos que realicen los usuarios o pacicnies concepto de scucrdos de pago. 14 Realizo cicrre
de caja, arqueo ¥ acta de catrega al Area De Tesoreria 15 Entrego las faciuras gencradas a diario

apovo necesario y realizar planes de en el 1 que 1o S¢ e sistema

de informacion DGH y bases de datos. 12, Realizar actualizacion en cusnto a | ividad vigente ¥ de acuerdo a los procesos ¥ procedimientos del Arca. 16 Corregio dentro de las 48
enel 8.G.5.5.8 .13 Asistir a las i por el drea 14 Realizar las | horas a su las. i que hace el revisor de cuemias. 1 7.Brindo el apoyol
demis =] nn,uo que asigne o supervisor de contrato necesario ¥ realizar plancs de contingencia en el momento en que no se cucnic con ol sistema de|

informacion y/o bases de dalos afines. |8, Rr.l.l.\m actualizacién ¢n cuanto a la normatividad vigente en el

S.G.5.5.5.19 Asistio a las i por el area 20 Realizo las demds|

con ¢l objeto que asigne el supervisor de contrato.

Observaciones:
e anexa certificacion de pago a Salud, penson ¥ ARL. . .
En cao de tener contrto mevo s debs anexar tambien la certificacion bancaris con s primen: cucnla de cobra cC s ool SA AL

3 VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS X
m! o MARLENY RAMOS GUERRA
CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO
Toner W0




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

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
MAYRA ALEJANDRA GUTIERREZ ORTIZ
c.C 1.074.133.856 de la ciudad de CAQUEZA

LA SUMA DE:

DOS MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA MIL PESOS M/CTE 5 2.380.000

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1507 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,

</

MAYRA ALEJANDEA GU@Z ORTIZ

C.C 1074133856

Teléfono 3002408030

Direccion CRA 16 #10A-08 SUR

No Cuenta 102647005 AHORROS BANCO DE BOGOTA
Fecha: 31/10/2021




\SOF

Seiior(es): MAYRA ALEJANDRA GUTIERREZ ORTIZ

Nit: CC 1074133856

Direccion: CARRERA 73 C N 39 A 16 SUR
Teléfono: 5717445656 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

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

.i:compensar | miplanilla.com

Nombre ETANDRR 1 3
d Cacio — 2 Septie 2021 e
H Septie 2021 i
PEra i 2021 ;
= :
313.700
o
DIGO AD Do o GADO 2
| Gia. de Seguros var 5. X ¥ £23.200 1
TIEBT . HPovenr . R = $152.400 1
 CCF2a | Compensar Caja de Compensagion Fliar " S19.900 3
~ EPS008 | Compensar EPS L) o : i %118 0N 1

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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