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‘Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOY

"0 -~ GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

CgDIGG: AP-LA-FT-014
FECHA: 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

i PS 1400 |
i ik El

Praceso al que pertencce:
Unidnd » In que pertensce:

[Francmra - FacTuRACION

[UMiEs SanTa cLARA

Nambre del Contratista: [BERTA LUCIA SANCHEZ MEDINA

J c.C Iss T4B.525

] de: [macue

Fecha Iniclo: Fescha Terminacion incial:

™ ]

- 2021-11-16

Valar Mensual: [ 1.600.000

I Valor & cobrur:

|s|.wooou : J

X $ 271700 TOO0000253
3 1600000 § 281 200 10000000153
[T $ 281.200 BIAETTIITH
S 1,600,000 3 281200 8349492232
§ 1600 000 3 281,200 BIS014631
§ 1,600 000 3 281200 R
§ 1,600 000 3 281200 B35 1480210
15 1600 000 S 281 200 E352155474
SEPTIEMBRE |8 1,600,000 3 281200 R352840187
E 1 600,000 5 281200 #353524482
1 |NOVIEMBRE $ 1.600,000 5 281200 EEILT
z
3
3
[E3

Resumen de contratn

5 4. BO0OM

1. Werificar las drdenes médicas y awtorizacion fisica que prescnta cl Pﬁ!m para 3 I"WC""' por
consulta cxicma, scyin ¥

usuario a facturar. 3 Generar factura en ol sistema de informacion DGH ¥ mpnm:l: con h
documentacién que presenta ¢l usuario segin contratacion y normatividad vigente 4 Legalizar el
dinero recibido por de copago o cuota de recuperacidn que hagan los usuarios. en sistema
de infermacion. 5. Elaborar factura y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada

vigente.2

1. Verifico las rdenes médicas y aumornizacion fisica que presenia ¢l pacicnic para su ue»cﬂn por consulta |
externa, 2. G factura en el sisiema de i DGH ¥ con la quc presenta cl
usuario. 3. Recibio ¢ ingreso el dinero emregado v pagado por conceplo de copago © cucta de recuperacion
que hagan los usuarios. 4. Elaboro ¥ g factura y recibo de caja, de acuerdo a la normatividad vigeme. 5.

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar lambién la centificacion bancaria con ba primers cuenta de cobeo.

Relhzoclem:dcwlmm.:[hnlﬁlnd:qpym-ﬂueunwadAmDeTmmmr-EmwsohsEIdp:riodo ido se realizd el al 100% del
Aipiinioy = I Ctumosny RO L Vigon, “““'“”""“““"“‘5""“‘”""‘“* facturas gencradas a diario a los revisores de cuentas 100% soportadas y organizadas. 7. Corrigio dentro de las sc anexan folios con las|
entrega al Area De Tesoreria 7 Entregar las facturas a diario :
o del 8.C d de las 48 ho las 48 horas a su las que hace ¢l revisor de cuentas. 8. Brindo el
[ACDRIO 16 MPCCASRS ¥ FWo0-HecfiS fet Arel K, Corvagihs dett """‘“""""" necesario y realizar plancs de contingencia cn ¢l momenio en que no se cuenie con ¢l sistema de
| recepcidn. las devoluciones que hace el revisor de cuentas 9. Brindar ¢l apoyo necesario v realizar
informacién DGH.NET Y bases de datos. 9. Actualizo en cuanto a la normatividad vigente en el
plnncsdcmmqgunu-:nelmnm:mnnqumn:w:ulswnddnnmd:hl‘nﬂm:r&nﬂom
de datos afines. 10.Real i ila . vigente cn el S.G.S5.8.58 10. Asistio a lns por ¢l drea. 11. Realizo las demis
SGSSSII nralm P poel 12.Realizar kas o awwdadmmjuﬂmndmmnelnlgmoumuuﬂqummelmlmdomlo
nnn:lnb]m que asigne of supervisor de contrata
=
-
S¢ ancxa centificacion de pago s Salud, pensien y ARL C.C. 65.748.525 de HAGUE

'. MARLENY RAMOS GUERRA

PROFESIDN}L\ESPECIA.’I_.{ZA.%

% G



Cuenta de cobro 11-2021
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

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

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 1400 2021 correspondiente al mes de NOVIEMBRE 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,

@-A’C‘ J_b(_‘,ﬁ _/Dcrd*r,lﬂ{,?’
BERTA LUCIA SANCHEZ MEDINA

C.C 65748525

Teléfono 3128733302

Direccion CALLE 35A SUR N° 34 - 03

No Cuenta 102614690 AHORROS BANCO DE BOGOTA
Fecha: 30/11/2021



1400

Sefor(es): BERTA LUCIA SANCHEZ MEDINA

Nit: CC 65748525
Direccion: CL 35 ASUR NO 34 03
Teléfono: 2021004 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefnor{es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago reahzado
por medio de:

T . -
@é@compensor 'miplanilla.com

S phnat BERTA LUCIA ICHEZ ME

S Octubre 2021
2 Octubra 2021
il Octubre 2021

8354188946

11/3/2021

“|18391848
)

Cia. de Seguros Im S.A.

1

2514 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones $145.400 L
CeF21 Cafam Caja de Compensadcion Fliar S5 500 1
EFS008 Compensar EPS %113 AN i

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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4/11/21 10:50

& -

MiPlanilla.com

2 2021-11-04 f 10:44:32 AM | Uttine

wreso f i 2021-09-08 / 05:50:32 AM

Periodo Pension: Octubre 2021. Periodo Salud: Octubre 2021.

Noviembre 4 de 2021 / 10:50 Al

» Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa: BERTA LUCIA SANCHEZ MEDINA

Tipo planilla: I

Sucursal o Dependencia: PRINGIPAL
NG o de radi ion: 8354188948
Fecha de vencimiento: 08/11/2021
Fecha de pago: 03M11/2021

Detalles del pago

5N Compensar Ol
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Banco: 1023

Estado de la transaccion: Transaccion aprobada

Nit:

Periodo liquidacion Pensiones
Periodo liquidacion Salud:
Total a pagar:

Total de empleados:

Namero de administradoras:

Nit recaudo:
Medio de pago:

Namero de aprobacion:

BS5T74B525
Octubre 2021
Octubre 2021
$286,700

1

4

9998600669427
Pago en Cajas

18391848

Totales
S e No. NG odei pacidad por Valor descontado en
Codigo NIT Administradoras Afiliados flesgos labbrales 4 idad ylo i Total pagado
14-7 860002503 Cia. de Seguros Bolivar S.A. e | $0.00 $22,200
Administradora Colombiana de | T
25-14 900336004 Pensiones - Colpensiones 1 | $0.00 $145,400
CCF21 860013570 Cafam Caja de Compensacion Fliar 1 . $0.00 $5,500
EPS008 860066942 Compensar EPS : $0.00 $113,600
77777 $286,700 |
ado
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
rand
et e recside |
icamara. AonRLus”
https://independientes.miplanilla.com/private/l istaTotales XPlanilla.aspx?IdPlanilla=9fd4d9b9-ec80-4db6-84b9-ad2d 16c8012c&NoPianilla=835418894 12



HOSPITAL SANTA CLARA

DEL 21 SEPTIEMBRE AL 20 DE OCTUBRE DE 2021

- BERTA SANCHEZ

g

R

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