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CODIGO: APIA-FT-014
VERSION: 02
FECHA:

Procese al que pertencce:

!I‘TNANCIFJ!A - FACTURACION

Unidad = la que pertencee:

FACTUMDOR SERVICIOS AMBULATORIOS-AGENDA ANTICIPADA BAJA COMPLEJIDAD

Nombre del Ce

! cc. Isz 283.032

Fecha Inicia:

Fecha Terminacian incial:

15 DE ABRIL DE 2021

i de: IBooo'rADc

Valor Mensual: I Valor a cobrar:

ti 1600 00K}

UL

) [202107-15 3 K00 000 S 271,700 B3987 140
T Z02108-15 3 1,600 000 S 281,200 AB169506
3 0310915 § 1600000 3 281,300 3BBI6220
4 2021-10-15 5 1600000 3 281.200 49523309
] 2021-11-15 § 1600000 3 381 200 S0195727
o 2021-12-31 § 1,600,000 3 381 200 S0B4T495
7 $ 1600000 3 381 200 51517699
[ 3 1 600,000 [$ 281 200 52191371
2 3 1 600000 $ 281200 SIB6T5 17
[0 3 1.600.000 3 281 200 53548499
T 1 600000 5 281200 $4338381
z
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PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E

de para el periodo:

Desie: iuzl-n-m I

 (Las evtipreladan on In mimia)

acuerdo a los procesos y procedimicntos del Arca.8 Corregir dentro de las 48 honsugm:mnw

recepciom, las devoluciones que hace el revisor de cucntas 9 Brindar ¢l apoyo necesario y realizar

plancs de contingencia en el momento cn que no se¢ cuente con el sistema de informacién y/o basss

de datos afines. 10 Realizar en cuanto a la ividad vigenie en cl

S G.SS S 11 Asistir a las por el drea. 12 Realizar las demas.
4 que asigne el supervisor de contrato

¥y
<l abjeto

T o= - o o e

1. Verificar las érdenes médicas y mﬂzacaﬁn fisica que presenta cl pu:mre para su mmcm por 1. Verifico las érdencs mtdx:u ¥ -muﬂ:..cm fisica que pm!.u el pm:me para su atencién por consulta

consulta externa, segin vigente 2. datos externa, scgin ¥ vlg:nl: del usuario a facturar. 3. G
mlWl!G:n:tlrl’lﬂnmﬂldimdcmﬁ)m-ﬁnDﬂHympﬁﬂlﬂlwnh facturas en el sislema de i DGH mla ion que presenta el usuarnol

documentacion que presenta el usuario segin contratacidn y normatividad vigente 4. Legalizar el sesunmm:-mMynnnnmmdndwgcmALemmeldlumdc :m"hmd:ca‘nmchmwwm
mwmmmwmmewnm*mmnmmmm en sistema  |copagoe o cucla de recuperncion que hagan los usuarios, en sistema de informacion.§.Elaboro factura y|

de informacion. 5. Elaborar factura y recibo de caja oporunamente de acuerdo a la atencién prestada  |recibo de caja oporunamentc de acucrdo a la atencion pmmﬂmmyahmummny&ﬂpem 86 realizd ot ¥ al ' 100% del
al pacicnte y a la contratacién ¥ normatividad vigente ﬁknllmclmtwn.alqwu)mﬁe normatividad vigenic ﬁna-hmc-mvdzwn mmymuculwﬂmhi'm’ﬁnlwsulm 8o 1 o5 amaxan folics. con. Ias
entrega al Arca De Tesoreria. 7. Entregar las facturas a dinrio facturas

a diario m-mmypmmmui

Arca. 8. Corregio facturas anuladas dcmmd:izuA&hon: i i asu que.
hneebim1wraewuu—95nndu=lapoyummy-ﬂllmrplaulumﬁngm:nmd MOmento en
que no o el sistema de /o bases de datos :ﬂ.nec 10, Realizo actualizacion en cuanto

a la normatividad vigente en el 5.G.5.5.5. 11 Asistio a las i por el
Area 12, Realizo las demds actividades relacionadas con el objeto Duninulunl que asigne ¢l supervisor de
contrato.
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Sc anexa cortificacion de pago s Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nueve se debe anexar lambién ln certificacion bancaria con In primens cuenta de cobro
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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:
SANDRA MARCELA RAMIREZ SALINAS
c.C 52.283.032 delaciudadde BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

UN MILLON SETECIENTOS SESENTA MIL PESOS M/CTE b 1.600.000

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1524 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,

SAND AR RAMIREZ SALINAS
C.C 52283032

Teléfono 3125071173

Direccion CALLE 62B #36-20 SUR
No Cuenta 8400357771 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 30/11/2021
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CITAS FACTURADAS
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VERIFICACION DE DERECHOS

ACTIVO
1964-04-20 | 2021-09-16 | CAPITAL SALUD
18:04:10

ANA FLORIA AGUDELO

(C 51735298 RAMIREZ

51735298 (0) Pendiente

Entidad al R. - Fuente; Distrital de Salud - Fecha de corte: 21/09/2021
[ ver | ver | ver |consecutivoTipo 1d.] Wo. tsentinicacion | Primer Apellido | Sequndo ApeSida | Primer Nombre | Segundo Mombre | Ficha Sisbén | Mivel Sisuén | (95§ Anterlar | EPS-S | fecha Afillacion | £stada
| Dotas | Estads [ nucieo [3asa2877 oo |s173s238 aGuDELD | RamMREz [aan (FLoaA o 0] | ICAPITAL BALUD 1170372020 lactivo

e
S | UTETH ALBIANTIRA MORA MONTES
T ot ey s | Oheriinabe dmtintio e || G5 Mfadtes =
FRERRIAFRIA EN CTSNSLS TA FTFRRA
COMBULTA THTTAMEAIA teietonios SOLO CONVENIO 1710528 D 2030 e
T
e « | Contro atencsn mmimccscar
st PSR AARRARLL | T RN AR A L =
Bren aid s
= o x
st i, 21

ST P CLRDBT TG
-

Hali W [ s e e IR e LR (0 i e BN

i
asse

vnsos




