INFORME DE EJECUCION DE
CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS

FECHA:

1
UNIDAD DE CUENTAS 28/2/2019

MEDICAS Y FACTURACION

CUENTA DE COBRO MES FEBRERO DE 2019

No. DE CONTRATO: Actividades Dia | Mes | Aho | Dia | Mes | Afio
809/2018 :
Ejecutadas

DOCUMENTO: 52.899.206 1 2 2019 28 2 2019

'NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA DEL CARMEN GALEANO MELO

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE GESTION

AREA DE SERVICIO RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOSTICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

Conocer el sistema de informacion implementado por el HOSPITAL MILITAR CENTRAL.

Coordinar el archivo de documentacion general del area, siguiendo la normativa institucional, afin de garantizar la conservacion,
acceso a la documentacion e informacién de manera eficaz y la confidencialidad de la misma.

Utilizar instrumentos y seguir directrices establecidas para la elaboracién de informe.

Gestionar la cuenta de cobro completa en los tiempos establecidos.

Participar activamente en las capacitaciones programadas por la unidad y el hospital.

Verificar derechos del usuario.

Conocer y cumplir las normas y procedimientos en salud y administrativos del hospital.
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6 Presentar evidencias de las actividades realizadas.
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Brindar atencién humanizada, establecer relaciones de cordialidad, basados en el respeto tanto con el cliente interno y externo de
hospital.

10 | Fomentar el trabajo en equipo para lograr presentar resultados de calidad.

11 | Cumplir las normas, politicas y directrices establecidas en la institucién.

12 | Responder por el buen uso y mantenimiento de los equipos e implementos asignados para el desarrollo de sus actividades.

13 | Responder por la integridad de los equipos asignados y por los traslados realizados, cumpliendo con el diligenciamiento del
formato de solicitud de traspaso de elementos establecidos por la institucién.

14 | Cumplir con las normas establecidas por la institucion en el cumplimiento de las actividades, asi como la entrega oportuna de la
constancia de pago de seguridad social y el respectivo informe mensual de actividades especificas, obligaciones y/o productos de
constancia.

15 | Cumplir las demas actividades o cambios que le sean asignados por la institucion o la unidad, para lograr con el objeto del
contrato, mejorar o fortalecer los procesos de facturacion.

16 | Mantener una actitud proactiva en el ejercicio de diario de su profesion.

17 | Cumplir y velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y calidad, con el fin de
disminuir los riesgos tanto para los funcionarios como para la continuidad y el medio ambiente.

18 | Promover en el grupo, la cultura de valores y principios de la institucion.

19 | Las demas actividades asxgnadas por la autoridad competente, de acuerdo con el nivel, naturaleza y el area de desempefio del
contrato.

TOTAL A PAGAR: $1.260.000 Un millén doscientos SESENTA mil pesos M/cte.

OBSERVACION:

‘equlqw,mt'\) GricAOOH.
Maria Del Carm
Galeano Mel

C.C: 52.899.206
Auxiliar de Ge

Jefe Unidad de cuentas Hospitalarias y
S. ' Facturacion.




PAGOSIMPLE _ AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2019-02-14, 09:35:57 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numeéro Planilla: 1017639049

Periodo Cotizacion: enero de 2019 Periodo Servicio: enero de 2019 Referencia pago (PIN): 8896523440

; : PAGADO 14/02/2019 .

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social MARIA DEL CARMEN GALEANO MELO

Documento CC52899206 Direccion CRR 11 CEST #43 A72 SUR

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3629200

Tipo Persona NATURAL . Forma Presentaciéon |UNICO .

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.

Representante Legal ' Identificacion !

Total Afiliados 1 ARP COLMENA VIDA Y RIESGOS PROFESIONALES

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales
=
a w
i 3 Apellidos y Nombres Tipo Subtipo (L) wwlalalalgl -l 2wl Ole(-lalg S 1BC orts IBC A 1BC Aporte " 1BC Aporte Aporte Aporte ESAP Apo
identificacion _ ot Cotione | 2| MR EREEEEEEREEEE Administrators pensién | Peaitn Adminstradors Salud S Tarfe Riesgos | Riesgos Administradora Caia Caja | SENA | ICBF Minis
a
sokziszty  |MAADELCARMENGRIEMNG) g 00 ‘ o0 (25-14) COLPENSIONES |  $828116| S 132.500|(EPS017) FAMISANAR EPS $828,116) S 103,600 2436 $828,116| S 20,200|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 $0 50 s0 $0
II.L,TOTALES
e L i i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensi6n IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF mm>wm i muhaww_ n | Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 828,116 $828,116 828,116 $0 $132,500 $ 103,600 $ 20,200 $0 S0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 256,300 $2,000 $ 258,300
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Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Fa

Antes de imprimir, A se gue sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esté en 3:?,._. anos,
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