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Cuenta de cobro 11-2022
‘ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E. o .
Nit. 900.959.051-7 . S

DEBE A: : | .

-BLANCA JANETH MARTINEZ CARO
- CC . 39.715.456 delaciudadde USME

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA'Y UN MIL -

* CUATROCIENTOS PESOS M/CTE s 2,451,400

" Por coricepto de:

Honorarios por pr estacion de servicios en cumphmlento del contrato No PS 1313 2022 corr espondlente al mes de DICIEMBRE
© de 2022 '

i

\ ,
. PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OB]ETOZ DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE"E.S.E .

Cordialmente,

i

lonelk u(%w\%
‘BLANCA IANETH MARTINEZ CARO
C.C 39715456
. Teléfono 3204.168925
" Direccion CALLE 48K SURN® 3 - 62 APTO 101
No Cuenta 8480314981 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 3 1/12/2022
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HOSPITAL SANTA CLARA

DEL 16 DE NOVIEMBRE AL 15 DE DICIEMBRE DE 2022

FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN

[NFORME CUALITATIVO DE ACTIVIDADES (INDICAR QUE CLASE DE ACTIVIDADES REALIZO CADA DIA).

MES NOVIEMBRE DICIEMBRE

16 |17 (18119 |20[121122 123 |24 |25(26 |27 (28|29|30f(1 |2 )3 |4 |5 |6 |7 |8 i9(|10]|11]12 13 |14 15
ACTIVIDAD ow| & ° q ° 7 ° @ N @ COMENTARIOS

8l el 8| 8| £ of 2l 8| o g 8| £| o &) 8| | 8| 8| £| & 8| & | & 8| £| .| g B g
Facturacionventanilla | X | X | X | X | X | X | X | X | X | X b3 X | X | X x]X X X | X X .
Verificacion

XX | X | XX | X|X|X]|X]|X|x X | X | X| x| X X| X | X X
Comprobadores
Digiturnos X1 X|X X[ X X | XX X X | X| x| X X | X | X X
Drdenesd.e X | X X X o . PR
ambulancia
Cotizaciones X[ x| x X x| x| x|x X xpxyx|x x| x| x X
Bancos de sangre
Cargue de laboratorios ;
. X
Clinicos
Al de fact .
marre sefacurEsen l x | x | x | x x| x| x| x]|x x| x| x| x|x x| x| x x ‘
ventanilla )
Agenda anticipada de X
laboratorios Clinicos

INFORME CUANTITATIVO DE ACTIVIDADES (INDICAR EN NUMERO QUE CANTIDAD DE ACTIVIDADES REALIZO CADA DIA).

MES * NOVIEMBRE DICIEMBRE PN .
- o . - B
16 (17118 }19|20(21 {2223 |24 25|26(27|28|29}30|1 ]2 }3]|]4|5]|6{7|8]9]10f11]12|13]|14 15 o E -
ACTIVIDAD @ 5 7 S 7 5 7 5 % 2 E -COMENTARIOS <
DIA} &5 ul o 2 al 8 2l ol 2 al © al o & nl B g o 2 al B E .
Sl 8| 2| 2| z| = Sy el 2 81-2 o & 8| g gl 2| al & 8 @l ¥%| 3| 2| 9| ¥ S o]l o
Facturacion ventanilla | 28 | 25 | 18 10 3022|2922 |16 7 24122115 20 28 ) 31} 27 37 411 '
Verificacion
4721392348272 32 |508]|448|476]528| 208|148 4481508]220|520| 240 432124416 348 7.088
comprobadores
Digiturnos 28 | 25| 18 30| 22| 29| 22 24 [ 22115 28 | 31| 27 37 358
Ordenesd'e 1 1 1 1 4
ambulancia
Cotizaciones 1 1 2 1 1 3 1 3 2 ’ 15
Bancos de sangre 0]
Cargue de laboratorios
. ] 5
Clinicos
Al de fact
marte Pelacturasen 1 ao [ 73 | 70 | s8 | 8 | 97 | 90 | 90 |110] 36 | 30 88| 105 | 40 {130 40 80 77 45 1.357
Agenda anticipada d . .
e | 90| 73| 70 |'s8 | 8 | 97 | 90| 50 |110] 36 | 30 88 | 105| 40 | 130 40 80 77 45 1357
laboratorios Clinicos
TOTAL PORDIA 710 {588 1525|398 | 48|765 (673|715 795 |296 |215 0673|766 |330 | 780 340 o 0649 (186 |626 0517 0 [s] 0 ] 0 0] 10.595
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Usuario que Imprlme 1023920749

Fecha lmp}esién erves 01 dlClembre 2022

Jipégina 79 .

Sacretaria ce Satud

" Centro Orlente ES.E.
.

" SubredIntegrada de Servicios de Salud

FECHA DE FOLIO:

‘Nombre Paciente: THIAGO CORTES LOPEZ

HlSTORIA CLINICA PLAN CANGURO
01/12/2022 11;44: 47 a.m;

xo:Masculino -
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