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Secreeaia e Sakud
Subred integraca de Servicics oe Sabed

Centro Oriente E.S.E.

INT
Amv;)o-uﬁmm DE INSUMOS ¥ ABASTECTMIEN

TO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

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

No. CONTRATO - OFS:

PS 1457 | 5
i C.D.P. No:

Proceso sl que perieness:

[FINANCIERA - FACTURACION

Unidad = In que pertencece: |uMm=s MATERNO INFANTIL

Nombre del Contratista: [y caroLiia sUAREZ RAMIREZ

] c.C Ii'lwn.?n

Fecha Inbclo: Fecha Terminacion incial:

it

Valer Mensusl:

¥ 1
2
3 GRIBEIRS
4 AVEIRSHS
5 3 281.200 8350431139
[] $ 2.640.000 3685 2021-12-31 3 281.200 2351080603
7 $ 0 2 3 281.200 8351697313
[ 5 0 o $ 281.200 £352432453
k] $ 281,200 2353155193
10 $ 281.200 2153688757
i ¥ 281,200 2354472786
12
13
14
15

VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOE REALIEATION
Resumen de contrate | PEL CONTRATO DEL CONTRATO ’
§ 5.280.000 5 20.240. 000 5 1E 450000

Relacion de actividedes para e periodu: Desde:  [2021-11-01

(e astlpuladas v b snbousta)

PRODUCTO O EVIDENCIA

1 i u:;mm! ¥ las Md:m de servicio, 2. Verificar contra historia clinica que se
todos los i dentro de la factura, 3. Revisar los
v matcrial médico quirirg por la farmacia frente o lo regisirado por el
de 4 la referente a la atencidn de los Recién Nacidos

(talla, scxo, peso, eic.)5. Tramitar antc las EAPB las autorizacioncs de las alenciones de las unidades
de baja complejidad. 6. Verificar y adjuntar los soportes de tecnologias no incluidas en ¢l Plan de
Beneficios, el reporte al ente respectivo (MIPRES)7 Adjuntar el soporte entregado por el firea de
autorizaciones de framile segin normatividad vigente para las EAPB y Ascguradoras 8. Egresar
oportunaimente los pacientcs del sistema de informacion, una vez se notifique orden de salida por ¢l
drea asistencial 9 Generar Orden de Salida en sistema de informacién, firmar y entregar al
usuario, 10, Elaborar factura y recibo de caja oporiunamenic de acucrdo a la sencion presiada al

i yala vigenie. 11.L i ¢l dinero recibido por concepto de
COpago oqmndclmpcmmw Muniummmsmmdelnfmyamd drea de
| tesoreria. 12 Diligenciar ka solicitud de crédito cl formato de acucrdo de pagoe v verificar el registro de
la informacidn suministrada por ¢l usuario. 13 Recibir ¢ ingresar Jos abonos que realicen los usuarios
opx-msmnuwdenmdem 14 Realizar cierre de caja, m;nm, acta de entrega al Area
De Tesoreria. 15 Entregar las factu a dianio

1 i regum ¥ las énlms de servicio.2. Verifico comtra historia clinica que sej
todos los dentro de la factura,3 Reviso los medicamentos|

v maierial médico quirirgico registrado por la farmacia frenic a lo registrado por ol personal de
4 Registro la i refercnte a la atencidn de los Recién Nacidos (1alla, sexo, peso, e1c.)|

|entregar al usuario.8 Elaboro faciura y MM de caja oponunamente de acucrdo a la atencidn prestada

5. Adjunto ¢l soporte entregado por el drca de autorizacioncs de tramite scgin normatividad vigente para las|
EAPB y Ascguradoras 6.Egreso oportunamente los pacicnics del sisiema de informacion, una vez sel

En ¢l poriodo comprendido s¢ realizd € cumplimiento al 100% del
de las acti se ancxan folios con las|

notifique orden de salida por ¢l drca asistencial TG Orden de Salida en sistema de i firmar

yala ¥ vigenic. 10.Brindo ¢l apoyo neccsario y realizar plancs de
contingencia en ¢l momenio en que no se conte con of sistema de informacién yio bases de datos
afines 11 Realizo actualizacién en cuanto a la normatividad vigente en el 5G.5 5512 Asistic a las|
¥ por cf drca. 13Rcalizo las demis actividades relacionadas con ¢l

procesos y procedimientos del m.l 16 Corregir dentro de las 48 hom i
devoluciones que hace el revisor de cuentas. 17 Brindar el apoyo necesario y realizar planes de
contingencia en el momenio en que no se cuente con el sisiema de informacion y/o bases de datos
mne&llhnlh‘ en cuanio a la vigente en ¢l 5.G.5.5.5. 19 Asistir a las
¥ i por ¢l drea 20 Realizar las demis actividades relacionadas
<on el objeto contractual que asigne cf supervisor de contrato

objeto que asigne ¢l supervisor de contrato,

Z

Observaciones:

7 Firmalel C.

Se anexa certificacion de pago o Salud, pensitn y ARL
EEn caso de tener contrato mieva se debe anexar tambié la certificacion bancaria con la primers cuents de cobio

53090711
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BOGOTA D.C
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MARLENY RAMOS GUERRA
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Cuenta de cobro 11-2021
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ
CE 53.090.711 de laciudad de BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

UN MILLON SETECIENTOS SESENTA MIL PESOS M/CTE A 1.760.000

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1457 2021 correspondiente al mes de NOVIEMBRE de
2021

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE 5U

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,

JENNY C. LINA SUAREZ RAMIREZ

Teléfono 3193285831

Direccion CALLE 60G #17-71

No Cuenta 62981857 AHORROS BANCO DE BOGOTA
Fecha: 30/11/2021



.!:oompcnsc:r I miplanilla.com Pag.

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

Sefior(a): : JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ

No. Identificacion: CC53090711

Direccion: KR 17 ABIS 60 17 SUR

Telefono: 3108600923

Correo: carolinasuarez5309@gmail.com

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla: 8354472786 1|

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

| JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ

| octubre de 2021

ML e G UL NUMERO DE
TOTAL PAGADO AFILIADOS

TIPO DOC.: - gg e
NO. DOCUMENTO: i 53090711
APELLIDOS Y NOMBRES: X  JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidon
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JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ

Facturas enviadas a central de revicion
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