INFORME DE EJECUCION DE
CONTRATO U ORDEN DE

PRESTACION DE SERVICIOS
FECHA:

30/06/2019

UNIDAD DE CUENTAS
MEDICAS Y FACTURACION

CUENTA DE COBRO MES JUNIO DE 2019

No. DE CONTRATO:

CONT.810/2018 Actividades Dia Mes Ano Dia Mes Ano

Ejecutadas

DOCUMENTO:1.022.978.922 1 06 2019 30 6 2019

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOHANNA MARCELA RIVERA CASTANEDA
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE GESTION
'AREA DE SERVICIO: RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOSTICAS

15

16

17

18
19

ACTIVIDADES REALIZADAS

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

Coordinar el archivo de documentacion general del area, siguiendo la normativa institucional, afin de garantizar la conservacion, acceso

_ala 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.

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

Presentar evidencias de las actividades realizadas.

Verificar derechos del usuario.

_Conocer y cumplir las normas y procedimientos en salud y administrativos del hospital.

Brindar atenciéon humanizada, establecer relaciones de cordialidad, basados en el respeto tanto con el cliente interno y externo de
hospital.

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

Cumplir las normas, politicas y directrices establecidas en la institucion.

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

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 institucion.

Cumplir con las normas establecidas por la institucién 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.

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.

Mantener una actitud proactiva en el ejercicio de diario de su profesién.

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

Promover en el grupo, la cultura de valores y principios de la institucién.

Las demas actividades asignadas 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 Micte.
OSERVACION:

Auxiliar de Gestion.
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PAGADA 2019-06-13
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social JOHANNA MARCELA RIVERA CASTANEDA ]
Documento CC 1022978922 Direccion DIAG 82 B SUR N°7C-02 ESTE
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3143395718
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO Total Afiliados 1 i
Ciudad BOGOTAD.C. . Departamento BOGOTAD.C. ”
Representante Legal Identificacion 7

Il. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Cédigo Ciudad - Centro de 2
Documento (CC 1022978922 ‘ i Dapartarante Trabalo Ubicacion Laboral
Tipo Cotizante |59 To RIVERA CASTANEDA JOHANNA MARCELA 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pensién salud Riesgos Caja Parafiscales
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IV.TOTALES
Total Aportes Pensién Total Aportes FSP Total Aportes FSPS |  Total Aportes Salud | Total Aportes Riesgos | Total Aportes Cajas | Total Aportes SENA | Total Aportes ICBF | Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSPSOLIDARIDAD | FSPSUBSISTENCIA | COMPENSAREPS | COLMENAVDAY NINGUNA CCF SENA IcBF EsAP MEN
$ 132,500 50 so $ 103,600 $20.200 50 s0 so so0 s0 5256300
Pagina 1de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - 514 66 69 - 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pals: 018000 971 971 -

iMas que Facil, SIMPLE!
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