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Senor(a): JONATHAN STEVEN PRIETO CASTIBLANCO
No. Identificacién: CC 1031133743

Direccion: CALLE 137 C N 3C -28 SUR

Teléfono: 4042506 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Namero de Planilla 8328890353

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefor(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion procesé el siguiente pago realizado
por medio de:

Qacompensqr | miplanilla.com

Niimero de Empleados

Nambre lanathan Steven Prieto Castiblanco

Tipay Nﬂmerb da Identificacion cC 1031133743 Periodo Cotizacion Salud Junia 2018
Numero Planilla ! 832BAS0353 Periado Cotizacién Pensian Junia 2018
Fecha de Pago 71712018 Periodo Cotizacion Caja Junio 2018

Numero de Aolorizacién'de Paga 75810993 Numero de Adminisiradoras

[ Total Pagado
Total Interes Mora

ST T 1 [ 3 NUMEROC DE
GODIGO ADMINISTRADORA . ITALEABARO. AFILIADOS
14-26 ARP Sura 518.600 1
230201 Proteccion [ING + Prateccion) $128.200 1
EPSO08 Comoensar EPS $100.200 1
TIPQ DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 1031133743
APELLIDOS ¥ NOMBRES Prieta Castiblanco jonathan Steven
- B -~ {[:]+] IBC 1BC R COTIZACION | COTIZACION | COTIZACION FONDD
CouERs 1 St ‘ S I sALUD | pEnsion | riEseos |'BC MY T saiup PENSION RIESGOS | SOUDARIDAD.
FPSN0& 230201 n | 781242 | 781.242 | 781242 0 g77o0 | 125000 18000 | 0
TIPO DOC.:
MO, DOCUMENTO:
MPELLIDOS ¥ NOMBRES

COTIZACION
PENSION
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SALUD

. BT
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18C IBC
PENSION .| RIESGOS

COTIZACION FONDO
RIESGDS SOLIDARIDAD
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Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

4042506

IONATHAN STEVEN PRIETO CASTIBLANCO
~C 1031133743

_ALLE 137 C N 3C -28 SUR

Fax:

BOGOTA, D.C.

3329496373

CITE ESTE NUMERO FARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefor(a)

Con atento saludo, informamos .o

por medio de:

0§:compenscr miplanilla.com

{
|
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vty s it e Bt o
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(MG + Protection) $128.400 1
vownsar RS $100.400 f]

Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado
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G 1031133743 P tlain b s L
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SUPERINTENDEMCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL \ SUFCI__,;

Medellin, 28 de agosto de 2018

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A,

CERTIFICA:

Que JONATHAN STIVEN PRIETO CASTIBLANCO identificado(a) con cédula de ciudadania 1031133743 registra en
nuestra base de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 18/02/2017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

ACTIVIDAD ECONOMICA:
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE |

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES
CLASE: 3 PORCENTAJE: 2436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE |
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
[DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE |

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacién se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad efecutada por el contratista,

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C10311337431824034715

Atentamente,

e

.__--'/
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asl como para su desafiliacisn
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquler momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la Informacion registrada en la base de datos el; 28/08/2018 9.38 AM |

Direccién IP: 186.154.209,130, 172.16.42.236
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Srireians 06 Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-
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i . FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO VERSION: 01
Centro Oriente E.5.E. FECHA: 2017-07-

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

! Proceso al que pertenece: FACTURACION
No. CONTRATO - OPS: P350922018 C.D.P. No.: ol
| Unidad a ln que pertenece: JORGE ELIECER GAITAN
Nombre del Contratista: !JONa\THAN STEVEN PRIETO CASTIBLANCO l Gt |1.03L133.‘.-‘-13 | de: |BDGOTA
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: § 1.620.000
- ' w { MESDE . VALOR PAGO
o e G | COBRDE [wioaracan| SEGERIG | NovmoDE AL
| $ 1,620,000 2418 |2018-07-10 2018-08-09 1 [JuLlo $ 1.620.000 . § 248.500 8329496373
2 3 1.620.000 2678 |2018-08-10 2018-09-09 2 AGOSTO % 1.620.000 5 249.000 BA2999| 500
i S 1,620,000 3011 2018-09-10 2018-10-09 3 |SEPTIEMBRE $ 1.620.000 $ 249.000 8329991500
4 - 4
5 5
G G
k 7
] B
9 9
10 10
11 11
12 12
13 13
4 14
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL i i N ; e
Acsumende | DELCONTRATO CONTRATO G AL S SALDODERCONIRA O
contrato i 5 :
$ 1620000 $ 6.480.000 $ 4.860,000 $ 1,620,000

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO i i S

APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN CONDICION DE TECNICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN ELPROCESO DE FACTURACION (URGENCIAS) DE LA SUBRED
INTEGRAFA DE SERVCICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Relacion de actividades para el periodo: Desde: |20| BeA191] I!nnn:l}om-n&_\u |
: 7 =

OBLIGACIONES ESPECIFICAS . ' _ DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la minota) . : ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL I'ER[ODQENCLNPLMENTG DE CADA OBLIGACION

FACTURADOR URGENCIAS

e Recepeionar las ordenes de servicio y realizar a diario el cargue de laboratorios,
ardenes

médicas ¢ imagenes dingnosticas al sistema de informacién DGH.

Cumplo con las normas de seguridad al paciente verificando documento de identidad

2. Venficar contra historia clinica que se encuentren cobrados el 100% de los

2 procedimientos realizados en el mes, registrando v elaborando factura cuando se
advierta

algin faltante

Actualizo los datos del usuario al momento de la atencion en urgencias

3 3. Revisar los medicamentos ¥ material médico quirirgico registrado por la

= z Verifica el estado de afiliacion de los pacientes que acuden al servicio de urgencias
farmacia para pago dentro de la factura.

4. Digitar e ingresar los RIPS en ¢l sistema de informacion de los servicios Imprimir los p zos correspondi a la verificacion de derechos de cada usuarios
4
prestados a cada paciente.

5. Generar factura y recibo de caja, de acuerdo a la normatividad vigente, dando
5 |prioridad en a los pacientes remitidos vy fallecidos de los servicios de Se entregan las ordenes medicas de cada usuario
hospitalizacion en los horarios no hibiles.

¢ |6 Diligenciar el formato de acuerdo de pago y verficar el registro de la

3 ; o 5 Facturando cada uno de los servicios en el aplicative DGH
informacion suministrada por el usuario. P

+ |7 Recibir ¢ ingresar el dinero entregado ¥ pagado por concepto de copago o cuota

- - Facturando al 100% todo lo que se e hace Triage IV y V a la empresa 15000
de recuperacion que hagan los usuarios

i |3 Recibir ¢ ingresar los abonos por realicen los usuarios o pacientes concepto de

acuerdos de pago Se hace entrega diaria de tumo por libro

Se realiza el tramite de autorizacion de cada usuano a las diferente entidades de salud, cumpliendo la
normatividad vigente, ) )
Sc realiza censo con trabajo social varias veces al dia y se reportan las necesidades con trabajo social

9. Realizar cierre de caja, arqueo, el boletin de caja y acta de entrega al Area De
Tesoreria
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Sefor(a): JONATHAN STEVEN PRIETO CASTIBLANCO
No. Identificacion: CC 1031133743

Direccion: CALLE 137 C N 3C -28 SUR

Teléfono: 4042506 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8329991500
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefor(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Infarmacién procesé el siguicnte pago realizado
por medio de:

9o -
¢g compensari miplanilla.com

Nombre 7 T R icnathan Steven Pristo Castthinca
[Tigoy Nomero da Identificacion 1 IR ] o
Nimero Planilla 8329501500

Fecha de Pago 812002018

Nimero da Autorizacidn de Pago 98081262

G |

A1 Acosta 2018

L] Acasto 2018

1428 ARP Sura R $19.700 ) 1

230201 Proteccion (ING + Protocoion) = $128./10 e -"-r
EPSDO8 Compensar EPS o $100.600 1

DR ST
o e

T Bl R ]

sl S e ST

TIPD DOC.: cc
NO_DOCUMENTO, 1031133743
APELLIDOS ¥ NOMBRES Prigto Castiblanca jonathan Steven

1BC BC

) ISCHTY SR
sain. | rensoN MEsatal

EPSO0R

TIFO DOC.:
NGO, DOCUMENTO:
APELLIDOS ¥ NOMBRES

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Centro Orlemte E5.E.

.- ey 3o sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EXE
Subwed rimgrada de Serices de S APOVO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECINIENTO

VERSION: 01

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECILA: 2174707

COHHGO: AP-LA-FT014

N CONTRATO - OFS;

g IE

Provess al que pertemece:

—- - ; - - T T R T T A e
II'M‘IUI.‘\L‘II)N

Vit o bt gioe pertemese: 1mmr. ELIECER GAITAY

|

Negnbre ded Contratista: |l‘.‘<-\1‘|lh\i STEVEN PRIETO CASTIBLANCO

l [ ll.ﬂl'l.ll'l_'l‘.\ ! de: iilliﬂ'l'ﬂ

Fowhes Tnbeles: Frcha Termdnachin ineisl:

§ L6200

201808409

3 B30 000

5 1 435000

1
1
¥ § 165 iHH)
4
L

Vakor Mensual: Valar a sobrart [s1630m0

oy

§ Lz oo

HI7999] 300
§ 1620000 LLM6476ET
5 §620.000 5241 30 EIMAT0ET

MANERA PERSONAL Y
ORIENTE

oo ommEODELCO!

A EN CONDICHIN DE TECNICO. PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ADAINISTRATIVAS EN ELPROCESO DE FACTURACION (URGENCIAS) DE LA SUBRED INTEGRAFA DE SERVCICHIS DE SALUD CENTRO

Ml b e ety llmdes par ol periods;

FACTURALIR URGERCIAS
|1 Resepeiconar lan imbones de wervicia y realizar a diario el cargse de laboratorios,

| [onbenes
:f{ fican ¢ imagenes thagnenticas l wistema de i DG,

Desde; [ m0-1001 '}\
L)

Dt 20781611

Cumplo com lus normas de segurdad ol pocicste verificand documsentn de identidad

2 Wendsas contra historia clineca gee se oncuentren cobrados el [0 de bos
o | Procedimientos realzadio en el mes, registrando y elsbarando factuss cuando s
sdvieria

Actualizn los datos del usuano ol moments Je la slenceon om urponaes

3 Hevisar las medscamentio y material nédico quinsrgica registrada por la
farmacia par pago denirm de la facturs

Verifica of outado do alilacion de oy pecientos que scudon sl sorvican de wpencias

4. Dhgitar  imgresar Jow RIPS on el sstema de nformacion de Jos servicios
prestado  calls pacicete.

Impnmir bos di ln de derechos de cads wsuanos

T U Tar TRCRITe y Feeibs 08 SO, 8 BCIEran VI T
posondsd en a los pacientes remitidos v fallecidos de los servicios de hospitalaasion
e los Bianios op hibile

Se entregan las ondones medicas de cuda waisne

A0 Deligemcasr ef fonmato de scuerdo de pago v venficar ol registm de b indonmacion
waitmusttada o ol usuano

Factirundis esda wiis de i mervica en el apdicatsve DGH

ST Meviter @ ingresar el duero entregado ¥ pagado por conceplo de copago o oeots
| recuperacin que hagan ks usaarios

Facturando al 100% toda ko que s b hace Triage 1V y V o la cmpresa 15000

K. Revibir ¢ ingrenar how shoenim (of Fealacn lcon uowaricn o paiieate cemoeplo de
;.s acucndon de page

S hace entroga diaria de twms por libro

. Reuliar cierra de caja, arquen, el bolelin de caja v scta de entrega ol Area De
Tesoreria

Se realuzs el tramise de
R

iom e cad i las ddif malud, i la

e realize censo con trabajo social varins veces al dia ¥ se reportan los necesidades con tmbajo social

de cuontuas 100

Antes de cerrar cada factars we venilica que se carguen en i totalsdad medsamentos por Brmacia
Be genern lacturs v recibo de caja 0 oado pacsnte que be dan epresn o que salgn remitido a¢ generuron | 34 (actaras en exie mes

11, Haswr las corroccicnes a lus devoluciones dentro de las 48 horas iguientes s
rocepicn

Lo LI T Tt
| Chemcrmndo indi Jasrio, en low forma o ¥ scta de entregs @ besoronia Sol dinero
inder Rl rodal de 17 regidas v entregadas
€ do | nfoeme de (s A s punken v entregn compheta al wrew revisor

i parcuitind v ccalidad

12 Apovar y realiras €l cargue de informacain on el sistema de infofmascion
DXENET ¥ o0 huses de datons ctaamdis s toupaiers conforme a las contingencias del
dren

Realizo o cargue de e el sistema wegi ponde ¥ d doa la e el arca

Me actualizo en cusnto o b normativided en e SG S5 8

14| 14 Asistia v ioncs | das por el areu Masiatad o reunicnes ¥ capacitaciones programadas pos ol arca s dies 18y 19 Asiati el dia |%
15, Healsrad las demas sstivalad, inad el obj l que asigne . - .
1| B e = i Wealizo luy demas con el objeta que asigne el supervisor de el contrato
P )
(s i buiies: J
') o
5
e dl € ot rahst
S i cevulicmcion de g o Rabul persain y ARL
i s s Meicn ot s s ke amwrmar b [a cerificasion harcarin con 1 puiners cienia de s LOML 1L T4Y ir L/ BOKHITA
i




&0 . .
t-ig@compensar I miplanilla.com

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

Sefor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Namero de Planilla:

JONATHAN STEVEN PRIETO CASTIBLANCO

CC1031133743

CALLE 137 C N 3C -28 SUR

40425086

jonathanstevenprieto@hotmail.com

BOGOTA, D.C.
8330647687

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

JONATHAN STEVEN PRIETO

1

Nombre Aportante CASTIBLANGO Nimero de Empleados
Tipo y numero de identificacion CC1031133743 Periodo de Cotizacién Salud septiembre de 2018
Namero de planilla 8330647687 Periodo de Cotizacién Pensién  |septiembre de 2018
Fecha pago 2018-10-17 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacién pago 26559925 Total Pagado 243300
Banco 1023 Total Intereses de Mora 1500
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-28 19300 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 125700 1
EPS008 Compensar EPS 98300 1
TIPODOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 1031133743 -
APELLIDOS Y NOMBRES: JONATHAN STEVEN PRIETO CASTIBLANCO
FONDO
; 2 IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION APORTE
Cod. EPS | Cod. AFP [IBC SALUD PENSION | RIEsGos |!BC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS00B | 230201 781242 781242 781242 0 97700 -0 125000 0 . 19100 0

Este docum

nto estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




.“ e e e
S Intiprady de Yerpcias de bl

SUBHED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUT CENTHO ORIENTE F.
APOYVO - GESTION

N DE INSTMOS Y ARASTECIMIENTO
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE CONRG

i T 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO i e
Proceso al que pertencee: FACTURACION
No, CONTRATO - OPS: PS3092201% CDP Mo 418
Unidad & la que pertemece: |m!—: ELIECER GAITAN

Nombry del Contratista: |Wﬂl.r\N STEVEN PRIETO CASTIRLANCO

]

oo [l.u)'l.l)]_'l-t\ |

= [HOGOTA

Fecha Inicio:

Fecha Terminacion lnckal:

Valor Mensaak: ES 1.620 006 Valora cobrar;

[s_mmmo

BN

—
e mmsm nmm\ﬂ.nwu REALIZADAS Y AVANCE EN GJMPI.JM].EN'W IIEI.. GNBTO Dl.l.. CDN'I'RA'ID e

T i i

1 201 §-0&- 10 129496373
] 201 8-09-10 $ 1.620.000 K32999 1 300
i 2018-10-10 20181215 § 1,620,000 RN TERT
4 § 1,620,000 EVIO64TERT
5 NOVIEMDRE $ 1620000 B131938642
3 $1.212.761 3792
T
L3
9
10 10
n 1
12 12
13 13
14 14
VALOR INICIAL w«mu m'.m.un
Resumende | DEL CONTRATO 5
contrate 2 e
§ 1620000 3 T.614.000

APOYD DE MANERA FERSONAL ¥ AUTONOMA, EN CONDICION DE TECNIE0, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN ELPROCTSO DE FACTURACION (I RGENCIAS) DE LA SUBRED INTEGRAFA DE SERVCICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Relachim de actividades pars o periodo:

Desde: |20II-I:£|I

Ilm:lmlml:.)l
SRR —

{3 g0 |ow horari hibles,

FACTURADOR URGENCIAS ) )
|1 Recepionar las rdenes de srvicio y realirar a diario e cange de lboralori, |Gyl con las normas de seguridad al pacienls verieando documenta de deniidad
médicas e imbgencs dngnoaticas al itema de it DGH,
2. Verificar contra bistoria clinica que se brados el 100% de las
il lizndos mes, do y elabosund 3
et “ ¥ foceurn cunndase | tine og dasos del usinrio al monsento de 1a stencicn e argencias
~ |algia faltante
b i
.3. L;E;TPL: pago dentro de la ieming s Verfica el ewado de afilisescn de lon pucientes que acaden al servcia de urgencias
|1 Digitar e ingresar fou RIPS e ol wvtema de informacidn de los servieios Imprimir los pantal ; ala e derechos de cada usuarios
prestados u cada paciene.
¥ Gienerar factura y recibo 06 caja, 4 peuerda @ [ normatividad vigeale. dando
proridad en a lon pacientes remitidos  fallecidos de los S entregan Las ordenien medican do cada ustasio

¢ |5 Diligenciar ol formato o acucedo de paga 3 verificar el registro de la
informacin semisistrada por el aeanrio.

Factsrando cada unae de bos servicios an of aplicativo DN

7. Recibir ¢ ingresar ¢l di gado y pagadk pod 7 Paga
de recuperncion que hagan bos usanios

Factarando al 100% todo lo que s bo hace Triage IV y V 6 la empresa 15000

acuerdos de pago

4 [ Rewibi ¢ ingresar lox abonos por reaticsn o uuarios o pacientes concepto de

e hace entrega diania de tmo por libro

9. Healizar cierre de caja, arquen, el baletin de caja ¥ acta de entrega al Arca e
Tesorerla

50 realiza el tramite de nutonzacion do cads usuanio a las diforoate entidades de salad, diemda |
mormatividad vigente.

S realiza censo can trabajo social varias veces al din y s reportsn ns necesidados con trabajo social

10 10, Entregar las facturas generadas & diario & los revisares de cuentas 100
¥ vrgani

Antes de cormur cada facfurs s venfica que se carguen oa su tofalidad medicamentos por farmacia
So gonera [xctura ¥ recibo de caja s toda pacicnte gue le dan egreso o gue salga remitido se gencraron 154 facturns en csle mes.

TOR BETVICTON TrESTInn: T TEET
Gu!:mdn imforme diano, en los formatos :n.blmdm ¥ scla de entrega o tesorenia del dinero

firea.

qa |11 ace al dentro de s 4 horas siguicates a su |recadado. Realice un fotal de 17 aaulaciones corregidas y oo
recepeiin el mfarme de par su punteo y entrega completa ol area revisors
Cortgicado las devoluciones con proatited y caldad.
il pseicican ol CAMECUIECALES
12 Agorvar ¥ realizar el cargae de b i | swsensa de i
12| GH'NET y en buses de datos cunndo we requiers conforme a lns contmgencian | Reslizo el cangue de informacion en el sistema segim pande ¥ 1 in de el area

©n cuanto s la

| vigenleon ol S G 858

Me aceualizo en cusnto o la normabyvidad en el S.G.555.

=

14, Amstie & a3 reuniomes y capaciaciones programadas por el drea

Asisto s reuniones y capacitaciones programadas por ol arca los diss 18y 19 A ol dia 18

15, Realizar lus d idades relacionsdas con el oby I que

| si gne el wspervisor aeenmmn

Realizo las ivi o el obj I que asigne el supervisor de ol contrato

Se anexa certificacion de pigo & Salud, pensite y AR

hm*wmmwuﬁhmwmhcmﬂchﬁnbmwhmlmdf O
ot

LO3E 133,743 de

| MARLENY RAMOS GUERRRA

PRCIFESIO‘NA“T.S. g

1

ZADET™S,

\
w)"‘é—’"')




Pag. 1 de 1
Senor(a): JONATHAN STEVEN PRIETO CASTIBLANCO
No. Identificacion: CC 1031133743
Direccion: CALLE 137 C N 3C -28 SUR
Teléfono: 4042506 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8331285312
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado senor(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

o;:compznsqr Imiplanilla.com

NorgE T

lonathan Steven Prieto Castiblanco

Tipa y Nimero de Taehihcacion cc _ronmran Penodo Colzagion Sahud | [eN P
NMHNII& y B331285312 Periodo Cotizacidn Pensién * o | Octubwe 2018

L RALAIFLS

| 31285312

[Fecha de P
Numafnﬂs Au!uriuddn de Pago

Perado Cotizaclon Caja

Nimera de Mn-nlslrndnras ;
‘Tolal Pagada . y o

14-28 ARP Sura $19.200 1

230201 Profeccion (ING + Protecclon) £125.700 1

EPS008 Ceomponsar EPS $98.300 1
TIPC DOC.: cc T
KO, DOCUMENTO: 1031133743
APELLIDOS ¥ NOMBRES Prieta Castblanco jonathan Steven

TR COTRZACION'F COTIZACION | COTIZACION/[}HS
[F€ooers” | cooare | _ PERSION R Saos. | 20 A S S | A g i s
FPSﬂﬂﬂ 210?0‘ I TA1.242 781.242 781242 o |/7.700 ] 125 000 o
TIPG DOC . i
RO, DOCUMENTO:
PPELLIDOS ¥ NOMBHES
1BC

om:lt.Ps C\'-"D m:a OTZACION COT{ZHCION COTEACION:

i Ei
SALUD. PENSIDH HJE.:GOS I'B{‘ [ LSALUD . PENSION | RIESGDS!

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



e e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E :““"3; APLAFTOM
Setrd Integrats g APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO ERSTH }“_“
‘B - FORMATO INFORME Y CUENTA DE CORRO FECHA: 200
Centro Oriente
=
R = _DATOS CENERALES DELCONTRATO
FACTURACION
No. CONTRATO - OPS: PSI0922018 | CLP: Nac 2418
JORGE ELIECER GATTAN
|
Nombry del Contratista: [Jmmwa.'m.'m PRIETO CASTIHLANCO I [ [mzl.u.\.m l de: |POGOTA

Fecha Inlcio: Fecha Terminackin melal:

20180

2018-08-09

Valbor Mensual: $ 1620.000 Valor a cobrar: |!—l.m.mn

5 1.134.000

1 313496173
] | ET ] § 1620000 3 249 000 KIZFU S0
] 2018-12-13 § 1,620,000 3243300 B3064T6RT
4 51620000 3243300 B 10647687
3 NOVIEMBRE |3 1.620.000 S 243,000 I RGAT
6 1111761 DICIEMBRE % 1 620,000 5 243,000 WI3193R641
7 5 190,000 4017 [amiEi216 20190115

5

9

APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN CONDICION DE TECNICO, PARA 1A EJECUCION DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN ELPROCES(O DE FACTURACION (URGENCIAS) DE LA SUBRED INTEGRAFA DE SERVCICIOS DE SALLD CENTROORIENTE

Relaclin de actividades para ol perisdo;

Desde: (20182200

n.-mlamumf_l

FACTURADOR URGENCIAS

médicas e imigones dagnosticas al mutema de informaciin DGH,

1 1. Recepeionas las rdenes de servicia y realizar a dinrio el casgue de laboratorios,
ordenes

[Cumplo con las normas de seguridad al pacients venficando documento de identidad

2. \\m!‘m contrn hulunl clinca que 8¢ encusntion cobrados e 100 de los

2 ©l mes, regi ¥ facturn cuando s
advierta

aligiin faltamte

Actisalizo los datos del wmanrio al momento de ln alencion oo UIEENsiis

3. Heviar los medicamentos y material médico quinirgico registrado por la
[armacia para pago dentro de In factura,

[Verifica el extado de afiliacion de los pacientes que ncuden al servicio de urgencias

4. [Ngitar ¢ ingrosar |os RIS en el sistoma do informacidn de los servicios
prestadon o cada paciente.

-

Imprimir los de derechos de cada umaarios

|3 Gremerar Tactura y rocibo de caa, de scucrdo a Ta Ta Bormatividad vigente, dando
mmdut— a lon paciontos remitidos v fllecidos de bos servicios de
g1 Jos horarios ng hibiles,

,x_-“ =

Se entregan las ordenes medicas do cads usuario

6, Diligenciar el formatn de ncuerdo de pago y verificar ef registro de b
mformacitn saministrada por ¢ wsiario

Factarundo cada uso de los servicios en el aplicative DO

de recuperncitn que hagan bos uaisrios

7 {7 Recibir e ingresar el dinoro entregado y pagado por conceplo de copaga 0 CUol | o gl 100% todo la que e be baca Triage 1V y ¥ o la empresa 15000

% Riocibar e ingressr los abonos por realicon |on ususrios o pacientes concepto de
e pago

e hace entrogn diaria de tumao por |ibro

g |7 Reslizar cierre de caja, arquen, el boletin d caja y et de entrega sl Area De
Tesoreria

S realizn el tramite do mutorizacon de cads usuanio s las diferente entidades de salud, cumpliendo la
mormatividad vigente.
S resliza censo con trabajo social varias veces al dis y s reportas bus necesidades con trabajo socaal

10 |0, Fntregar las facturas generadas o deario a los revisores de cuentas 1000
sportadas ¥ organizadas

| Antes de cerrar cada factura se verifica que s carguen en s totalidad medscamentos por farmacia
So genern facturs ¥ recibo de caja 8 1odo paciente que le dan egreso o que salga remitido se generaron |54 bnummuwmn

s TN EEFTTCHON SISO, T TRy T
i Cenerando i diario, e bos 1 i v acta de entrega & tesoreria del diners
1v 11, Hacer L b las devolic o de Ins 48 horas siguiend Rnlmmlmddel?mulnmuuwwmdu} entregadas.

H cepeitn enorand para su puinlea y entrega com pleta al arca revisor

Corigienda las devoluciones can prontitud v calidad
sl tewlon Lose Siurmane saimnalin. la susstacion dal i, LCAMLCHIBCALES

12, Apoyar y reatizar el en el sistema de it
11DL]:IIN}_T)'mhnankdlmcmhamqmwl’m:llumhnpcm Healizo ¢l cargue de i en el sistema sepir de y deacuerda u L ia do el arca.
el drea

i
13{13. Actual en cuantan la vigente en el 50555 d cunnio s s mel 5G5S
1414 Amstiral ¥ das por ¢ drea Asmsto s reuniones y capacitaciones progrimadas por el arca los dias 18 y 19 Asist ¢l dia I8

13, Heatizar las demia actividadk com el by | que foga o iz T ohich 3
1! s gne £l supervisor de contrato el obj que nsigne ol supsrvisor de ef contrato
[Chmervachones:
4 anéxa umo‘mmde Salud, pensitn
En caso de bty ddumu.lrnihh' £ ‘hancaria com 1 da (s 1031133743 de
cobrn
0 SUPERVISOR DE CONT 1o
MARLENY RAMOS GUERRRA ~

PROFESIONAL hﬁ}.u

M \)

'</-’(

S
T




Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

JONATHAN STEVEN PRIETO CASTIBLANCO

CC 1031133743

CALLE 137 C N 3C -28 SUR

4042506

BOGOTA, D.C.
8331938642

Fax:

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesd el siguiente pago realizado

por medio de:

ozcompznscr | miplanilla.com

Nombre

Tipo y Numero de ldantificacion
Nomero Planilla

Fecha de Pago

Namero de Autarizacion de Pago

Banca
Valar Comisiin

fonathan Steven Prieto Castiblanco

cC 1031133743

#331938642

12182018

54567155

Namers de Empleatios
Perisdo Cotizasion Salud

Humero di Administradoras

Tolal Pagado
Total interes Mora

]

Noviembre 2018

Noviembre 2018

Noviermbra 2018

o0
QD 0 AD S TRADORA 0 0 ADD
ADO
14-28 ARP Sura $19.200 1
230201 Proteccion [ING + Protecclon) $125 600 1
EPSD08 Comoensar EPS $98.200 1
TIPO DOC: cc
NO. DOCUMENTO: 1031133743

APELLIDOS Y NOMBRES

COOEPS

COD AFP |

EPS008

Prieto Castiblanco jonathan Steven

COTIZACION
PENSION

COTEACION
| RIESGOS

FOND(
SOLIGARIDAD

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
PPELLIDOS ¥ NOMBRES

CopEPS I COD AFP ‘

o ] 1BC 1BC 1B

SALUD. | PENSION | RIESGOS

EOTIZACION
L PENSIGN

COTLZACICRN

BC CAJA
EIBL‘ AJA SALUD

FONDD

TECTZACIEN
I SULICARIDAL

L RIESGOS

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

Pag. 1 de 1



