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Secreti a i salug SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT.
Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO ~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO Wa

E- — e FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO YERSION: 01
Centro Oriente E.S.E.

FECHA: 2007-07-07

AEmE TOS GENE bl
Proceso al que pertenece: | FACTURACION
0. CONTRATO - OPS: PS 2280 2018 C.D.P. No.: s
Unidad a ln que pertencee: |RAF;\EL URIBE URIBE
;ll!lbl'l‘ del Contratista: [ LUISA FERNANDA NIEVES SUANCHA I C.C. | S1831.260 —‘ de:
echa Inicio: | Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: ! 3 1410.000 Valor a cobrar:

TR e,

AR - NUMERO DE PLANILLA
1 ENERO S 987.000 ,’ S 2128400 ?IB'."9H_—I‘)'J’-I
3
: e
: S
:
? S
: S 2
5 B
10 ek
il m — —in
12 12 I
13 13 o
5 4 B
esumen de
contrato
5 987.000 3 7.473.000
Ldt il I IDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

__OBJETO DEL CONTRATO.

YO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN CONDICION DE TECNICO, PARA LA EJECUCION
SUBRED INTEGRAFA DE SERVCICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

icion de actividades para el periodo: Desde: 2018-01-10 llnsln:‘ 2018-01-31 |

DEACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN ELPROCESO DE FACTURACION (CONSULTA EXTERNA) DE

X1, PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION.

|
v

H Realicé Ramicnto a los 23 facturad de las Unidades de Primer y Segundo nivel. aclarando dudas ¢ i }
Vo . . s . . ealice wn o rado : 3 TMCTr ¥ Seg VeI, aclarando 108 € g ciudes
| Realizar acompanamiento diario y auditoria concurrente a los facturadores. S acompatiamiciio s 05 <3 tacturadores a cargo de las Upidades de Primer y Segundo ni ndo dudas ¢ inguictudes
i Ademas de revisar a diario la base de datos de entrega de facturas para realizar auditonia concurrente

o

¥

E Servir como g facturador i ara ci cnientes - 0

| o apoyo al facturador de piso para la solucion de inconvenient ¥ " . , .
& R P S - Se brindo apoyo a los facturadores dando solucion a dudas con el fin de garantizar ¢l cobro del 100% de los servicios prestados a los
“dudas que Ill]pldﬂll ¢l cobro del 100% de los |Ir()CEL1II1I1C]lIIIS y cargos realizados : l '

: 3 L i T i reneracio aras.

|al paciente asi como la generacion rapida de la factura usuarios y dar oportunidad en la generacién de facturas

i Recepeionar las facturas de acuerdo a sintesis de facturador. Se recepeiond las facturas generadas en el sistema de mformacion eruzandolo contra la cantidad entregada por cada facutador a

fi ¥ ! : cargo para garantizar la entrega del 100% de las facturas. En el mes de Agosto se recepeiond un promedio de 3500 facturas
< e

% : i : ; i = Se reali vision posteri a generacion turas, verificando centros de costos. facturas de triage con valor cero, Tos facturas
|| nealizar auditoria previa y posterior a la realizacion de facturacion realizo re posterior a la geng de fac ando £.k0 105, THCtul B0:€ b
i particulares deben traer recibo de caja y que el facturador entregue completo el total de las facturas generadas,
.

Velar por que todos los soportes de atencion se anexen a la factura. Se realizo revision de todas las facturas recibidas corroborando que cadn una Iraigan sus respectivos soportes

Verificar el valor a cobrar y lns actividades realizadas de acuerdo a la Historia  |Se verifico que los copagos y/o cuotas de recuperacion estuvieran cobradas de acuerdo a la normatividad, que las
Clinica y manuales tarifarios.

actividades realizadas estuvieran cobradas sepin manual tarifario corroborando la informacion contra historia clinica,

ﬂjV:riﬁca:.RIPS ¥ la consistencia de los datos contra la Historia Clinica. No se realizo verificacion de RIPS.

| Verifi fi 00% sedimi icamel i o ; i -
| Verificar que s hayan facturado el 100% de los procedimientos, medicamentos Se revisaron las cuentas contra historia clinica y soportes de la misma para garantizar el cobro del 100% de los
|y demis atenciones médicas que se le hayan brindado al paciente durante su st 3 2 B 2 : :

Bestancia procedimientos, medicamentos y demds atenciones medicas brindadas a los pacientes.

Se realizo recepeion de 200 devoluciones emitidas por la central de revision de primer mivel. Se entablo comunicacion con
los facturadores para garantizar dar respuesta oportuna a las devoluciones y se coordino con las referentes de Facturacion
de cada Unidad para que los facturadores realizaran respuesta dentro de las 48 horas siguientes a la devolucion,

Hacer devoluciones por mconsistencias en la facturacion a cada responsable,
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FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

|| Hacer sepuimiento a las devoluciones realizadas a los facturadores.

Se verifico a diario en la base de datos las devoluciones rece

peionadas y se realizo seguimiento a las mismas pura
gestionar la respuesta oportuna de las devoluciones.

Verificar el valor a cobrar y las actividades realizadas de acuerdo a la Historia
~ |Clinica y manuales tarifarios.

Se verificd a diario informe de facturas anuladas sin reemplazar con el fin de corroborar que las facturas anuladas sean
reemiplazadas 100%. En los casos en que se evidencio cuentas pendientes por refacturar se notified a cada afacturador o
cargo para que continuara con el respectivo tramite de reemplazo para garantizar el cierre de las facturas

Verificar RIPS y la consistencia de los datos contra la Historia Clinica,

Se realiza revision del 100% de las facturas generadas al evento verificando gue la solicitud y seguimiento de las
autorizaciones sea el adecuado para la radicacion de la cuenta

Rt Verificar que se hayan facturado el 100% de los procedimientos, medicamentos

L |y demis atenciones médicas que se e hayan brindado al paciente durante su
~|estancia,

Se verifico soportes y FURIPS de lns cuentas a cargo de asepuradoras por accidentes de transito.

iones por ince

1 Hacer devol en la facturacion a cada responsable.

Se realiza entrega diaria segin el cronograma establecido por el area de armado de cuentas v cumpliendo con Jas
directrices pactadas para garantizar la radicacion del 100% de las facturas peneradas,

| Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en
¥ 0y f i -l
[9ue no se cuente con el sistema de informacion DGH v bases de datos,

Se brindo apoyo a los facturadores de las Unidades de Primer Nivel en los planes de contingencia, descargando las bases
de datos de pacientes capitados y laboratorios PGP con el fin de tener las herramientas necesarias para dar solucion a los
inconvenientes que se presentan diariamente.

- [Actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el 5.G.S.8 5.

Participo activamente de las capacitaciones y actualizaciones presentadas por la Referente de Facturacion v de las
retroalimentaciones que se realizan a diario cuando se despejan dudas e inquictudes.

L*| Asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por el drea,

Participo activamente de las reuniones solicitadas por mi syfrervisor de contrato,

Facturacion.

Se realizan las actividades adicionales que solicita mi Sl)‘crvisor i. contrato.

ervaciones:
L

inexa certificaciéh de pago a Salud, pensitn y ARL.

o

x50 de tener contrato nucve se debe ancxar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de

C.C. 52.831.260
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,a Secrenaria de Salug
Subred Integrada de Servicios de Salud

= Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-LA-FT-
o

VERSION: 01
FECHA: 2007-07-07

T s D S e e e P e e T __ 1.DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: FACTURACION
10, CONTRATO - OPS: PS 2280 2018 C.D.P. No.: H] =
Unidad a la que pertenece: RAFAEL URIBE URIBE

{ombre del Contratista: L LUISA FERNANDA NIEVES SUANCHA ' C.C. I 51.831.260 I de: [ BOGOTA

“echa Inicio: Fecha Terminacion incial; Valor Mensual: Valor a cobrar: $ L1000

T e e = 1Y AGO

@Iﬁbm‘ Ccop ENTA S‘E[é(l)}]:;fmn NUMERO DE PLANILLA

;%1\;59@3 A ; ol 'COBRO . | SOCIAL ’ 3

B | ENERO S 987.000 $ 228.400 TIHTI84974
2 2 FEBRERO S 1410000 5 241800 T
3 3
4 4 S
5 5 ) o
6 2 — =
7 7 ) o
] n I
9 Y N R e -
10 0 ot oo
11 m 2 =
12 12 S
13 13 ) o
14 14 o o

VALORTOTAL -
esumen de _DFL_GONTRATO'
contrato .
$ 8,460,000 § 2,397,000 5 6.063.000

L ey

2. INFORME DE ACT l\-’lDKDES'&REAEIZADA'S-!?AVANGE‘E&GUWI&MEN’[O'DE_B_OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

JYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN CONDICION DE TECNICO, PARA L

SUBRED INTEGRAFA DE SERVCICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

A EJECUCION DEACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN ELPROCESO DE FACTURACION (CONSULTA EXTERNA) DE

weitn de actividades para el periodo:

Desde: 201K02/01 I

OBLIGACIONES ESPECIRICAS
Loy tpuiades en i)

Hasta: 201R/02/28
s o :

Realizar acompafiamiento diario y auditoria concurrente a los facturadores.

Realicé acompanamiento a los 23 facturadores a cargo de las Unidades de Primer ¥ Segundo nivel, aclarando dudas e inquictudes
Ademas de revisar a diario la base de datos de entrega de facturas para realizar auditoria concurrente

Servir como apoyo al facturador de piso para la solucion de inconvenientes y
dudas que impidan el cobro del 100% de los procedimientos vy cargos realizados
al paciente asi como la generacion rapida de la factura

usuarios y dar oportunidad en la generacion de facturas

Se brindo apoyo a los facturadores dando solucion a dudas con el fin de garantizar el cobro del 100% de los servicios prestados n los

Recepcionar las facturas de acuerdo a sintesis de facturador,

Se recepeiond las facturas generadas en el sistema de informacion cruzandolo contra |

a cantidad entregada por cada facutador o
cargo para garantizar la entrega del 100% de las facturas. En el mes de Agosto se recepeiond un promedio de 3500 facturas,

Y SR BT | T T [ £

o

‘| Realizar auditoria previa y posterior a la realizacion de facturacion

&

Se realizo revision posterior a la generacion de facturas, verificando centros de costos, facturas de triage con valor cero, las fachuras
particulares deben traer recibo de caja y que ¢l facturador entregue completo el total de las facturas generadas

Velar por que todos los soportes de atencion se anexen a la factura.

ST

Se realizo revision de todas las facturas recibidas corroborando que cada una traigan sus respectivos soportes

Verificar el valor a cobrar y las actividades realizadas de acuerdo a la Historia
Clinica y manuales tarifarios.

Se verificd que los copagos y/o cuotas de recuperacion estuvieran cobradas de acuerdo a la normatividad, que las
actividades realizadas estuvieran cobradas segin manual tarifario corroborando la informacion contra historia clinica.

Verificar RIPS y la consistencia de los datos contra In Historia Clinica,

No se realizo verificacion de RIPS,

Verificar que se hayan facturado el 100% de los procedimientos, medi itos

y demiis atenciones médicas que se le hayan brindado al paciente durante su
estancia.

Se revisaron las cuentas contra historia clinica y soportes de la misma para garantizar el cobro del 100% de los
procedimientos, medicamentos y demds atenciones medicas brindadas a los pacientes.

Hacer devol

por inc en la facturacion a cada responsable,

Se realizé recepeion de 200 devoluciones emitidas por la central de revision de primer nivel. Se entablo comunicacion con
los facturadores para parantizar dar respuesta oportuna a las devoluciones v se coordino con las referentes de Facturacion
de cada Unidad para que los facturadores realizaran respuesta dentro de las 48 horas sipuientes a la devolucion
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FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

. |Hacer seguimiento a las devoluciones realizadas a los facturadores,

Se verifico a diario en la base de datos las devoluciones recepeionadas v se realizé sepuimiento a las mismas para
gestionar la respuesta oportuna de las devoluciones.

Verificar el valor a cobrar v las actividades realizadas de acuerdo a la Historia
Clinica y manuales tarifarios,

Se verifico a diario informe de facturas anuladas sin reemplazar con el fin de corroborar que las facturas anuladas sean
reemplazadas 100%. En los casos en que se evidencio cuentas pendientes por refacturar se notifico a cada afacturador 2
cargo para que continuara con el respectivo tramite de reemplazo para garantizar el cierre de las facturas.

s Verificar RIPS y la consistencia de los datos contra la Historia Clinica.

Se realiza revision del 100% de las facturas generadas al evento verificando que la solicitud y seguimiento de las
autorizaciones sea el adecuado para la radicacion de la cuenta

| Verificar qué se hayan facturado el 100% de los procedimientos, medicamentos
y demis atenciones médicas que se le hayan brindado al paciente durante su

Se verifico soportes y FURIPS de las cuentas a cargo de aseguradoras por accidentes de ransito.

Hacer de

por ince ias en la facturacion a cada responsable,

Se realiza entrega diaria segin el cronograma establecido por el area de armado de cuentas y cumpliendo con las
directrices pactadas para garantizar la radicacion del 100% de las facturas generadas,

_; Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en

- que no se cuente con ¢l sistema de informacion DGH v bases de datos.

Se brindo apoyo a los facturadores de las Unidades de Primer Nivel en los planes de contingencia, descargando las bases
de datos de pacientes capitados y laboratorios PGP con el fin de tener las herramientas necesarias para dar solucion a los
inconvenientes que se presentan diariamente.

¥ Actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el 5.G.555.

Participo activamente de las capacitaciones y actualizaciones presentadas por la Referente de Facturacion y de las
retroalimentaciones que se realizan a diario cuando se despejan dudas e inquictudes.

| Asistir a las reuniones y capaci p las por el drea.

T = T

Participo activamente de las reuniones solicitadas por mi Wr de contrato.

| Facturacién.

Se realizan las actividades adicionales que solicita mi Sl%crvisor/Je contrato.

1 Contrafista

nexa centificacion de pago a Salud, pension y ARL.

as0 de tener contruto nuevo se debe ancxar también Ia certificacion bancaria con la primera cuenta de

L+

C.C. 52.831.260
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.- Secretaria de Salid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.F CONIGO: AP-LAd
Subred Integrada de Servitios de Salud APOYO ~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO paie

k. -------- FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO mhlEiae,

Centro Oriente E.S.E. FECHA: 2007017 0
e ATOS GENERALES DEL CONTRATO
\ Proceso al que pertenece: FACTURACION
No. CONTRATO - OPS: S 2180 200K C.LP No.: 5 e L. -
Unidad a la que pertencee: RAFAEL URIBE URIBE
Nombre del Contratista: | LUISA FERNANDA NIEVES SUANCHA l C.C. l 52.831.260 , de: | BOGOTA

Fecha lnicio: 2018-01-10 Fecha Terminacion incial: 2018/07/09 Valor Mensual: S LAT0L000 Valur a colirar: [\ S L

|t

| &

VALOR PAGO
v:‘:‘grk“ Sgclﬁimau NUMERO DE PLANILL
- ) sociaL

! W *_s987.000 7 S 228400 R
2 FEBRERO | * s 1410000 / $ 241,800 TINTIAN
3 MARZO | stawom o sLs00 | 204007 193
4
5
- :
= = N
- - S
: 5 :
10
no|l I
12 R
13 : o
14 | o

Resumen de
contrato

APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN CONDICION DE T
LA SUBRED INTEGRAFA DE SERVCICIOS l)[S\.\LlE‘D CENTRO ORIE

NICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN ELPROCESO DE FACTURACION (CONSULT A ENTEIN A

Hnsm:i 201R-03-31 |

Relacion de actividades para el periodo: Desde: 20180301
i

nr.scnu'ctév DEL DESARROLLO

<j.lt..'l‘(:ts “Rﬂotl.anosml.t.w-momwcunm IMIENTUO D CADA GIETGACION
i

1 |Realizar acompaitamiento diario y auditoria concurrente a los facturadores.

Realicé acompanamiento a los 23 facturadores a cargo de las Unidades de Primer v Sepundo nivel, actatindo dudos o ool
Ademas de revisar a diario la base de datos de entrega de facturas para realizar auditoria concurrente

Servir como apoyo al facturador de piso para la solucidn de inconvenientes ¥
2 |dudas que impidan el cobro del 100% de los procedimientos y cargos realizados
al paciente asi como la generacion rapida de la factura

Se brindo apoyo a los facturadores dando solucion a dudas con el fin de garantizar el cobro del 00" de Jis e i
usuarios y dar oportunidad en la peneracion de facturas.

,,1 Recepeionar las facwuras de acuerdo a sintesis de facturador.

Se recepeiond las facturas generadas en el sistema de informacion cruzandolo contra ke cantidad entrepindi por e o
cargo para garantizar la entrega del 100% de las facturas,

4 {Realizar auditoria previa v posterior a la realizacion de facturacion

<

& [Velar por que todos los soportes de atencién se anexen a la factura,

Se realizo revision de todas las facturas recibidas corroborando gue cada una tEigan sus respectives soponie,

Verificar ¢l valor a cobrar y las actividades realizadas de acuerdo a la Historia
Clinica ¥ manuales tarifarios,

Se verifico que los copagos y/o cuotas de recuperacion estuvieran cobradas de acuerdo i b nommatividad e L

actividades realizadas estuvieran cobradas segiin manual tarifario corroborando la informacion contea histarin cline

Verificar RIPS y la consistencia de los datos contra la Historia Clinica.

No se realizo verificacion de RIPS.

| Verificar que se hayan facturado ¢l 100% de los procedimientos, medicamentos
|y demils atenciones médicas que se le hayan brindado al paciente durante su
estancia.

Se revisaron las cuentas contra historia clinica y soportes de la misma para gacantizar el cobra del THO7 00 Los
procedimientos, medicamentos y demas atenciones medicas brindadas a los pacicntes

|Hacer devoluciones por inconsistencias en la facturacion a cada responsable.

Se realizo recepeion de 200 devoluciones emitidas por la central de revision de primer vivel. S¢ entablo o
los facturadores para garantizar dar respuesta oportuna a las devoluciones y se Luonlnm eon las referentes de | uciu
de cada Unidad para que los facturadores realizaran respuesta dentro de lus 48 horas

tentes o L devoli ion
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FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

Hacer seguimiento a las devoluciones realizadas a los facturadores,

Se verifico a diario en la base de datos las devoluciones
gestionar la respuesta oportuna de las devoluciones.

Verificar el valor a cobrar v las actividades realizadas de acuerdo a la Historia
Clinica y manuales tarifarios,

| Verificar RIPS y la consistencia de los datos contra la Historia Clinica.

autorizaciones sea el adecuado para la radicacion de la cuenta

Verificar que se hayan facturado el 100% de los procedimi di as

y demis atenciones médicas que se le hayan brindado al paciente durante su
estancia,

Hacer develuciones por inconsistencias en la facturacion a cada responsable.

Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en
que no se cuente con ¢l sistema de informacion DGH v bases de datos,

inconvenientes que se presentan diariamente.

Se brindo apoyo a los facturadores de las Unidades de Primer Nivel en los planes de conn
de datos de pacientes capitados y laboratorios PGP con el fin de tener las herramientas necesirias par:

~|Actualizacion en cuanto a la normatividad vigemte en el $.G.5.S.S.

17

Asistir a Ins reuniones y capacitaciones programadas por el drea.

Participo activamente de las reuniones solicitadas por mi su}M{: contro,

18

al = T Cd

Facturacion,

Se realizan las actividades adicionales que solicita mi Supcf'isur dc/olmlratn.

f vaciones:

Se verifico a diario informe de facturas anuladas sin reemplazar con ¢l fin de corroborar que s ficiuras
reemplazadas 100%. En los casos en que se evidencio cuentas pendientes por refiicturar se notificd o cads
cargo para que continuara con el respectivo tramite de reemplazo para garantizar ¢l cierre de lis

Se verificd soportes y FURIPS de las cuentas a carpo de asepuradoras por accidentes de wansito

Participo activamente de las capacitaciones y actualizaciones presentadas por la Referente de Fucturacion v o
retroalimentaciones que se realizan a diario cuando se despejan dudas ¢ inguictudes,

cobro

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nueve se debe anexar ambién la cenificacion bancaria con la primera cuenta de ik

§2.831.260 e

[ETETSTRN A

COIGEE AR
(OB}

R NS RTT]
FEAHA: NnT-o7

recepcionadas y se realizd seguimiento o las s o

(N BN

s

s

Se realiza revision del 100% de las facturas generadas al evento verificando que la solicitud v sceuinient de e

Se realiza entrega diaria sepin el cronograma establecido por el area de armado de cuentas v complicnde o
directrices pactadas para garantizar la radicacion del 100% de las facturas generadas.

| T

ar soluei b
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B - Secrena 80 Satud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-
J Subrad integrada de Servicio de Salod

APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO o4
SR FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO VERSION: 01
Centro Oriente E.S.E.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO.
i . Proceso al que pertenece: FACTURACION
Na. CONTRATO - OPS: PS2BU 2R | epp Na: 5 e e perienees
| Unidud u la que pertenece: RAFAEL URIBE
I
Nombre del Contratista; [l.mm FERNANDA NIEVES SUANCHA | cc. Isz 831260 | de: |mm'r,\
Fecha Inicko: Fecha Terminaclon Incial: Valor Mensunl: Valora cobrar: [s 14100
TP [ = VALOR PAGO R T
ADICION/ VALOR e - FECHADE | Al e s B i :
; P = 3 e
“otrost | amcion | PP mieio | ¢ COUIDAD | AR DEFLANILLY
1 | [ENERD $ 228,400 7187984974
3 T [FEBRERO S TIL800 T198 177324
3 7 [MARZO SIA0000 - I 109092198
3 T |ABRIL S1H0on S 41800 TIT64561
5 B
& 6
7 7
O G
O 7
1o 10
I 0
2 5
B i3
14 14
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL s : S
Resmesds. | RENCONTATD EONRTD PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO.
coniraio - i -
S 8.460,000 5 K.460.000 §5.217.000 5 3.243.000
E INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO Dl_';_[; CON'I’R_J\TO
OBJETO DEL CONTRATO : 7 T
PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL PROCESO DE FACTURACION (CONSULTA EXTERNA) DE LA SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE

Relaciin de actividades para el periodo; Desde: |2|Iil4l-l—4ll Ihsu:llﬂlm{-!n

OBLIGACIONES ESPECIFICAS i B "~ DESCRIPCION DEL DESARROLLO

(Law catipulndes e 1a misuta) IGACION

1 Verificar las drdencs médicas y awtorizacion fisica que presenta el paciente para su

G Hor Conkulioexicron, Verifico las érdenes médicas y autorizacion fisica que presenta el paciente para su atencion por consulta externa.

Generar factura en ¢l sistema de informacion DGH y soportarla con la

3 Genero factura en el sistema de informacion DGH v las soporto con la documentacion que presenta el usuario.
docuntentacion gque presenta ¢l usuario.

3 Recibir e ingresar ¢ dinero entregado v pagado por concepto de copage o cuota de

i : Reciboe i i g de copago o cuota do recuperacion que realizan los usuarios,
rocupcracisn que hagan los usuarios. ecibo e ingreso el dinero entregado ¥ pagado por concepto de copago upe que realizan los usuar

4 |Elaborar y generar factura v recibo de caja, de acuerdo a la normatividad Vigente. | Elaboro y genero factura ¥ recibo de caja, de acuerdo a la normatividad Vigente,

Realizar cierre do caia, arquco, ef boletin de caja y acta de enlrega al Area De Realizo cicrre de caja, arqueo, el baletin de caja v acta de entrega al Arca De Tesoreria.

Tesoreria,
o ::;:‘:’:;_:: {actuas goncraus xlinrip s |nm revitoces de cuegtay LS soportaday:: Entrego las focturas generadas a diario a los revisores de cuentas 100% soportadas ¥ organizadas.
7 Correjir denim e lax 48 hatsa as recapita, Laa uo heoo ol Corrijo dentro de Las 48 horas siguientes a la recopeion, las devoluciones que hace el revisor de cuentas,

revisor de cuentas.

Brindar el apoyo

4 ¥ . . Brindo el apoyo hecesario ¥ realizo plancs de contingencia en el momento en que po se cucnts con ¢l sistema de informacion DGHNET
8 |nceesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con el ¥

Y bascs de datos.

sistema de ion DGH.NET Y bases de datos.
9 | Actualizacion en cuanto a ln normatividad vigente en el 5.G.5.5 5. Me actualizo en cuanto a la normatividad vigente en el 8.G.558
10 | Asistir a las ¥ itaci progr das por el drea. Asisto a las i ¥ itaci P das por el drea, "]
] i i s . 2
5 Rca]u..u las demas actividades con ¢l ohjeto que asigne ¢l Rikilizn las deids setividacs rolasionsdas coi el dhjeds cod # que asign Y‘T supervisor de contrato.
superviser de contrato. /
/ [1n
Obseryaclones: n

/ Nyl

C.C. 51831260 { de BOGOTA
LY

Se nnuexa certificacidn de pago n Salud, pension y ARL,
En caso de tenes contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primern cuenta de cobro

' VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBERE: 3 MARLENY RAMOS GUERRA

1 cauwo: ? ; _‘ .‘ PROFESIQRjL Eﬁm@m I
st R, A
% %
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5
egrada oo Sericios de Salud

C
? * Centro Oriente E.S.E.

APC

SUBRED INT

CODIGO: AP-IA-T)
[i1F]

VERSION: 01
FECHA: 2007 6747

EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E
VO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE CORBR()

_1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

N CONTRATO - OPS: "5 1% 200N C.01 Now:

FACTURACION

RAFAEL URIBE URIBE

Proceso al que pertenece:

Unidad a la gue pertencce:

i Sonbee el Contentisin: ‘ LLISA FERNANDA NIEVE TANCHA J .C, [ S2831.260 J de: E BOGOTA
| Fucha Baigi: HiE-nL-10 Feoha Terminacian incial: { BTN Valor Mensual: [ S AT l Valor o cobrar: " S A uon
!
- e MES DE o VALORPAGO[T
| Acf’T‘%c’g’ s o | score Bt SCHADES CUENTADE |VALORA PAGAR| SEGURIDAD |  NUMERO DE PLANILLA
i i (acosRg ; SOCIAL e .

1 . o : FNF,RO__” 5 937.9_00__1/“ : 5 223._4_00_ ?:1“3.?5349?-1
| :' w — B o i FEBRERO % 1.410.000 / i __5 241,800 7194177324 -
| i B M‘!RZQ 91 .A410.000 H Z_AT'FDD 4204092198
| I__ P | \ :'\HRIL [ ___5.1.410.000/ 52_41300 _________ 421415456!”.””“
| 5 e s - ) 1 1.?_10.0__0?_,4_ 1 241_.‘500 421419509_1" : )
= |
| . - - - =
| ; _ S [ P o -
| ; . —

e e ] B psee

"o o o " _

L » : ; e s e ;
| e s s . A SN
P D _
| Il 14
s —— | 24 i

VALOR INICIAL ALOR TOTAL LR o
| Wewmarde | DELCONTRATO DEL CONTRATO FAGUIRRALIE DOs SALDO DEL CONTRATO

coniraln

A

SR

R TR IR

S 6.627.000

LR E RN

DADES REALIZAD,

2. INFORME DE ACTIVI

AS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
ORJETO DEL CONTRATO e '

N

APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN CONDICION DE T
DE LASUBRED INTEG

AdA DE SERVOLCIONS DE SALUD CENTRO ORIENTE

NICO, PARA LA EJECUCION DE

ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN ELPROCESO DE FACTURACION (CONSULTA EXT ERNAY

RUIETETTINN

[Retacion de actividades parca el peciodo: Desle:

£ { PUTENIETLY B

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

thany wslipadslan en la mitwis)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO ;
ESARKOLLADOS LN LL PEREODO EN CUMPLIMIEN 1O DL CADA OBLIGACION

; ]Rucoluc|ar.Iiquiﬂar,mgistrar.arganizar.clasificar soportes por cada factura
™ |generada y cobrar a los usuarios el valor que carresponda por

plo
de copagos cuotas de recuperacion y tarifa plena por los servicios
[ETGEY

Se on los r ivos documentos y soportes para la faclura , se asigno la cita solicitada ¥ se realizaron
los correspondientes cobros de copagos ,cuolas de recuperacion y tarita plena par los servicios prestados |

¥ soportes por pagador y contrato ademas de la
autitoria previa y ol envio de las tacturas al arca administrativa de

>

© ' [tacturacion en farma oportuna y periodica cumpliendo las instrucciones
| establocidas .
[ Cantralar y presontar a la oficina de t ia cuotas do f peracion
| ¥

tarifa plena y dineros por concepto de recaudos de forma diaria ¥
entregados al funcienario desiganado por la subred |

Asignar, dicas utilizando 1o herramicnta lecnologica deacuerdo a
la programacion asignada desde la sede adiministrativa,(Diligenciando los
datos del paciente, medico y servicio completmente.)

Aplicar de caracler obligatorio las politicas ma u:ales,lnalr'i.l_ct_ivhs,
protocalos entregados por la oficing de facturacion para el mejoramiento
del procesa,

w

Su realizo la respoectiva organizacion de las facturas ¥ se generaron los infprmes respectivos por p

agador para
entrogar al departamento de facturacion |

Diariamente se elaboraron los arqueos de caja y translados por concepto de copagos ala oficing de wsoreria y se
enviaron con el funcionario encargado por la subred,

Diariamente se asignaron las citas medicas ,odontologicas y de pyp de

acuerdo a la programcion de agendas y a la
demanda de pacientes.

Sc realizo la respectiva asignacion de citas y facturacion de acuerdo a los manuales Janstrutivos y protocolos para
mejorar la calidad de los servicios y el proceso .

Asislir a capacitaciones y aplicar el estriclo cumplimiento JAjustar la
prestacion del servicio de acuerdo de acuerdo a los lincamiontos emitidos
por la subred y a la atencion al publico,

Se asisto a todas las cap p

q por el depar
calidad de los servicios y la atencion al usuario,

de tacturacion durante le mes para iejorar la

Presentar informe de actividades acompaiado del re

cibio de pago de los
aportes de salud y pension |

Propender la atencion humanizada al usuario y generar mecanismos ,que

conlleven a articular acelones de admision en el centro de servico
asignado .

Facturar el 100 % de las actividades ,audilar y garantizar con el equipo de

salud premanente monitorco.

Se realizo la debida atenclon humanizada a todos los pacientes de acuerdo a los protocolos establecidos por el hosplt:
y por la oficina de atencion al usuario.

Se tacturaron todas las actividades asignadas on un 100 %.

Asignar citas medicas en forma consecutiva sin espacios de acuerdo a la

ones dentro de |as 48 horas

sigulentes a su recepeian

ion de citas medicas y

Durante todo ol mes se llevo a c

abo la asignac de acuerdo a la demanda de pacientes del centro |

Corrigiendo las devol

con fad y calidad dentro de los tiempos establecidos por el area de facturacion.




d Irtegrady ge Sero

% Centro Oriente E.5.E.

Sutie

LT SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN
de Satud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABA

CIMIENTO
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

% Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacientes por
pto de acuerdos de pago.

CODIGU: AP-A F
[1E}

VERSION: 01
FECHA: 200170707

3 Realizar las domas actividades relacionadas con ol objeto contractual que
" |asigne ¢l supervisor del contrato,

Ohservacines;

[RTT

sk certilicacion de pay

a Salud, pensidn y ARL

P eas de tenes contrate nuevo se debe anesar gmbnen la centificacion banearia con la primen coenta de

[cabirg

Cumpli con todos los turnos asignados para la pr

32 E¥ 260

NOMBRE: e MARLENY RAMOS ¢

| CARGO:

FIRMA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO
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- |',.
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS BF SALCD CENTRO ORIENTE E.5.F CODIGO: AT IAF]
APOYO = GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO '\','i‘ T
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DF COBRO FRSION: 01

FECHA 2007-07-07

R 1. DATOS GENERALES FEL CONTRATO T
= i — e etour
~ | Pracesn il i g rleiere lacnracion
PN CONTRATO - 00s: \\ TS 2080 2N .00 Mot ] ' = ™ S
| Vondad o L g poevrcaees: RAVAEL I HIBE U llll!l
: Sabee et Cn a: | FISA FERNARDA NTEVES SUANCHA | s l S2.641.200 J de: F BOGOTA
{ 1 £ : I s 1 .
i s o | e e
b Fedhi bicin: 1I Fecha Terminaci [\ THARAT | Sider Mensual; ‘\ S LA | Valir n cobrars | L3 e LIRS
o | Biskimenine, e e Sy ] sy g _\\ ) o
L apicion VALOR e | FECHADE FE [ At e LRI
omost | amaon | PP ico TFRMmA('m\' UMERO DE PLANILLA
| o s 987,000 / 7187984974
5 s1410000 7| .
i $ 1410000 ~
._ R L AN R
i . = $1410.000/ _s241. o | —RO
t ) $1.410000 , | $ 242,500 4219132021
1 .
I
VALOR INICIAL VALOR TOTAL S LRy R o
L e e | DELCONTRATO DEL CONTRATO RESLIZADOS PALDDDLTIRERALO &
nteain i 5 -
LR 3 NI 5 N k) S HO3 MK L RN

Ollil‘l'l‘()lJLLl’O\’ll{\fO ;

MPOND DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN CONDICION DE TEC '\l{ O PARA LA FIRCUCION DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS X FLPROCESD DE FACTURAC I(‘I'\([ OINSULTA UNTERNAY
DELASUBRED IN TEGRAIA DE SERVOICTON DE SALUD CENTRO ORIENT

-
T Lacanm e wvns ndades pava ol pociabe: Tesihe: RUTES O

1

DAOIEIGACION

Mokt tar lijusom rr.,..r.- UG AL IS e SOPOuies PoF Cada bachurs e aca y cotwar 8 los nmm o valor gue B wohcnron ke Fepeed son e dun

A R o (i b FAERY b a0 0 b € R0l e b TRARLATON K8 SO eRpe il (OGN Ju EEPagE tucles e frTune s on y Sl
EATMAGALA Pt el BR Lofiac CLEAR o FRLIMHACLEN y aeda plana | arios servirios prestade, Pleia ol wersis foa pretatin
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Em : = SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTF F.s 1" COBIR A g
Subeed integrad ¢t de Salud APOYO - GESTION DEINSUMOS Y ABAS TECIMIENTO 11
'-gg FORMATO AINFORME Y CUENTA DI COBRO YRRSM O 0
(entroOnemeESE VECH A 201 0T o
i 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO -
9 Proceso al que pertenece: ]
No. CONTRATO - OPS: FS 2140 201y CALE, No.: - -
Unidad a la que pertenece: [IH! AEL llHlI EURIBE
Nembre del Contratista: ‘ LUISA FERNANDA NIEVES SUANC IL\ I .C. l SLHILI00 ‘ de: l BOGEHE Y
Feeha Terminacian inc r 20E0T00 Valor Mensunl: * o b 10 G l Vabor a colieue: ! S b A
e e v oo i) | I = L] |
i 7 e e _ Y T _VALOR PAGO ;
PO sl Cra | CUENTADE |[VALORAPAGAR| SEGURIDAD | NOUMERO DE PLANILLA
ADICIO it 5 COBRO SOCIAL
1 § 1.410,000 2418 2016807 10 1 ENFRO | sosroo0 e | s 228400 7984974
2 H HHFI{O L4000 3241 T8 77324
; . MARZO $ 1410000 s 201, 4204082158
1 o ARRIL 5 241,800 4214162561
o B _ MAYD v s 1.4 uuuu/ 5 241 anu Y 4;1419&“1
JUNID s14monnj 5242500 4219132021
$ 243.400 APTROT 044
) VALOR INICIAL VALOR TOTAL i e R b
T Resumen de DEL CONTI'L\TU DEL CONTRATO _'PAGO SEAlIZALOS ¥ sk‘LDO PELG ONT“ATQ
contrale : il LM | : b
~ S B 4ou 000 ~J S ONT0.000 . 5 447000 \ S 423,000

i 2. ]N‘DORMEDLACTIVD)&DF?’REALIZADAS YAVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
__OBJETO DEL CONTRATO N
)

DMINISTRATIVAS EN ELFROCESO DE FACTURACION (CONSULTA ENTERN v

APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA
DE LASUBRED INTEGRAJA DE

SN CONDICTON DE TE.
SERVOCICIONS DE SALUD CENTRO ORIE

O PARA LA FIECUCION DE ACTIVIDADES

Relacin de actividades para ol periadug Desdes K0T Ul Ilasia: ANIHATIN
- — — ——— L)
OBL l(..—\("l()\l!‘.b ESPECIFICAS (A e ) : DESCRIPC
- ikas ut:nrhhnmh miaubay Ay il Y Vi uvu).u.l.a. L PROLUCTTON DESARROLL AR IR LN LN ML DO D0 C DA OB LIGACTON
- i
ML Ll liguidar i " SIRANAZ CLaBTCat BOPOMNS fia < 8cla T bird ge 1o ada y COLMI & low umuanas ¢ valor que | St sohcitarun (os IESPEEUY DOCUMCIMEN ¥ SORDIS 11N L faclar , € BNIGI L 18 SICILA 3w rd sy kA e ndienies cobius de COpeune tunlan de secuptie sy | Lalits |
e s por Con e Copagos cuind FHEUR S bon y Lanfa fiena por lo8 seei o prestadas plenia Dot ko Lervieios prestados
Las Parmiunan. mr., i it previa y of amin
e 7 2 8 o pgmiod y ‘, Al i ce.La | ot ¥ " e L. r“" T |t reaiea @ 1eagns vs AGANUACIGE O lan 1ICILLE 3 S Qe nwe 4100 lus Hulieemes [Es P I ol pagadcn pars PrlEgar 4| deoartemerdo de facturac s
Conbrola la ohicwa 1 i AL I iy g e FECIUOLY
LA m‘.,.n;f;;::r‘:u.'* erl e i o ot 4 A0 e ot 4 ey el o 0 1 8 oty e s o i
Asignar olas meuicas Lartaia 4 la Baigrads desde s sede ~
ok i1 (L GErCAmED I o ek und b, Pt 5 e Con oyl A LIBAA00PAL W NBINal 00 LA €119% MEUIC AR CaScunpCan o e Yl G SEUTLRY & Lo prorgyatm, ol o agemens ¢ & la eimsinla oe paciiis

Aplicar ce Caihetar uh:mr‘n Lt prilificas manualesinstrictives, ] -qwu-lu. Por k3 oficing de facturacion
1hars ol e i aMela dal process

e tealizn la reopective snignacion de tites v tactinaclon de ssuerdo 4 los futsles instrutis 3 pratncolos fons mmjonar 1 €sbiad e s b e

Auisth a Mmr la area, el e de ssueide de a0ubido 3 las \ " i PN
Betane s smiidey gt s .ﬂ N e e Fw dristo 4 todas Las por e TacTutarian durante be o para mepam W el fe ks servemm g b sl oo ol

1 mer iorrie de sctividades scnmpafado del 1es i mmun. u. #portes de salisd y pension , Se mluu -I Teagme Ihnlnhm ¥ o teliraron ot pages de

g, |Propender 3 ateneion Aumancars al s ¥ Gerersr mecanmmon cie «onlleven 2 Suler acciones de sdmmson o
| eeorn de serc 4 agnada

e teallen b dehils atens on hamanirads s fodos ot s

angnadas enun mn ~

1auias o uunu.uhu

7 [ —— SR .e.mn - Uauanas & pacmies Pt Cesiteits de scuard page.

TUAA [ Raizar tas demes 4y con el e anagrie el supe i

Observaciones:

tud, pu.'n~|m\~ ARL

wn e paye a

En casor de tener contrato nuevo se debe anexar también 1y cernficacian bangaria <o la primera cusnta de e ST RAL 260 i HUIGET A
cobro |
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teliia o Salist SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-
Subied integraca de Ser\mu:\des.i'ud ! APOYO —~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO :_T-"’_* i
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO YERSION: 01
Centro Oriente E.S.E. FECHA: 2017-07-
_ 1.DATOS GENERALES DEL CONTRATO B :
Proceso al que pertenece: FACTURACTON
Mo CONTRATO - OPs: ?gtﬁ‘ZsBO CU Nos 5 ===
Unidad a lu que pertenece: RAFAEL URIBE URIRE
Nombre del Conteatistas ‘ LU]S.-\‘ FERNANDA NIEVES SUANCHA J C.C. | 52.831.260 ‘ de: BOGOTA

Fecha Tnicio: | 2008-01-10 Fecha Terminacion incinl; 0180709 — Valor Mensual: Valor a cobrar: | S L4000

VALOR
~ ADICION _ 1RO ; :

1 S 1AL 2418 | 2018.07-10 20180609 ] ENERO $ 987,000 $ 228.400 7187984574
ol S LALOu 2678 201808 10 20080000 — 2 FEBRERO $1.410.000 $ 241,800 7194177324
— 3 MARZO $ 1,410,000 $ 241,800 4204092198
S B - 7 4 ABRIL $ 1.410.000 $ 241,800 4214164561
| il 5 WAYO $ 1.410.000 $ 241,800 4214198091
o [3 JUNIO $1.410.000 $ 242.500 4219132021
3 s - 7 JuLio $ 1.410.000 $ 242.400 4226077044
5 5 AGOSTO S 1,410,000 S 241800 1229873631

4 e R 9

10 T

"t L D i T o R
[E 12

VALOR INICIAL VALOR TOTAL
eumende | DELCONTRATO DEL CONTRATO

contrale

val

sRA60000 7 S 11.280.000

TR =%Wbmmnzmommm %

APOYO DE MANERA PERSONALY AUTONOMA, EN CONDICION DE TE
DE LA SUBRED INTEGRAGA DE SERVCICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £

N1CO, PARA LA EJECUCTON DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN ELPROCESO DE FACTURACION (CONSULTA EXTERNA)

Relacion de actividades para ol pevindo: Dresdle: ‘ 2N0%01 £ Hasta: 2NR-08-31 i

1 |PEcosecLaicustarsegivirar orgsnarclasdicar soportes por ada Irclura generada y cobear a los usuancs o valer que | Se s ¥ sopartes
|earrenpands por toncemn de COPAGOS C1xtas e fecigmaEion y tara plans par ks servicion prestades . - |plena por loa servicion preatades

| Urganizar las faciurds ¥ $opoiies por papator y CoNaio sdemas de o mnm- prewva y ol envea de las lacturas o ares 1 5 & nlpones pagadar ot Y a it
3 |aamustraion o i7ac o0 e 61ma ol una y petiodies 3@ reshao la tespectra facusas v o = !

] ;‘::":‘;";f_"r pssiind _'.“"x:;::';:‘_qm S srcuperacion Larie ilenay dineion Brreoncinln. de teeaidin e iD\lulmnhl 36 elabosaron 158 arquies de caje y tanstados pod concepic de copagos  la ohcine de besareria y conel gada e (s subred
1 el ey e b b s pa e S mE ey i e | Dvariamene se abrgnacon tas citas medicas domiologican y dr oy de scuesta a e de agenans y ala w
Ll ;;”'m‘-.:rf&:.'?ﬂ.fu :‘..?:::IH HpS Y, ki L F—— citas y e acuerdo @ los manuakis iniirateos y protocolos para mepan i calktad oe los servseos 7 ol Oceso,
[ : - . ! R - o
| fn‘l'-"-'.:.:.‘u*.':f.'ﬁ:;; ::‘I:rx:r:1‘:’:‘:::::.‘.:’:::“&:2'.” Uit sal etk drinmnlo i SETEEARE) Ikt i ot ol de SUFAAT I MR PAra Mayonal 1a Caliad de fow wenecion ¥ la slencion & usuano.

LT | Presentar mnfonne de sctvidstdes aconpanad el revibs de pago de los aparies del-l-u' [T ',h sealico el respecie informe y ve rekeds on los pagon de salud y pension Cores pondenies.
r e mretar K . n ]
::‘_"‘;": ‘::I':;“"::m“”“ 11§ 3enerar e caniaT ue Conleven  aicular aceiones de smision o < S reallzo la debida atencion humanizada & todos ko pacientes. de scuerdo 4 ks promcolos estableckios por el haspital y por 1 ofe iny de stencion al usuario

# | Facturar ol 100 % s o e schvitades 4u|l|nl ¥ ulunlum cen 9l equg de salud pqe--r-enmmm.m S tactunaron bodas Les schvidedes avgnadas en un 100 %,
b Asignar citas med losma i de acuerdo s la - trurante todo el mes se love o cabo s asignacion de cites medicas ya.mm.um*m\f pacientes del centrc
1 {Haces s corrrcesoney 8 o devolicrnes dentio de tas 4B horas Sgjumies 8 wu iecepcin 1 I ¥ cal s B ; por -)amw

1| Moo e ingess ks sbanas que teslsen b ts por acuidos de pago. | Retitar @ mgienar lon sbanas g o pacientes por scperdod ghpago,

; =% < orv ol obpes condr an e ol s I Cumpi con Voo tow furmas Tuignados pars i@ presiacion Gel services en sl CAM CRAMR TUREAY - Y = oS : =
R SR 1 ~ S0 T

e M NuD-

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension ¥ ARL,

fearbr

v case de tener contrato nievo se debe anesar tambien 1a certificacion bancaria con la primera cuenta de C.C. 52831260 { de BOGITA
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CODIGO: AP-LA-

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIONS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Subred integrada de <lr\zc\us de Sa'ﬁ.d APOYO = GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

Centro Oriente E5.E.

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

L

PS 2280
2018

No. CONTRATO - OPS: C.ILP, Noa: B

Nontbre del Contratista:

Proceso al gue

periencee:

Linidad o la que pertencce:

LUISA FERNANDA NIEVES ‘al_u\‘i( HA

1
|

FACTURACTON

l RAFAEL URIBE l'RIBE

e [

52.831.260

|«

BOGOTA |

Fecha Inicio: i 2018-01-10 l Fecha Ternimacion incial: 201507709 ! Valor Mensual: —‘ Valor a cobrar: | S 1410000
o : I . | S
' ADICION/ FECHADE | memno DE
OTRO SI ¥N1a0 PLANILL
| $ 1.410.000 2418 2018-07-10 2018-08-09 I ENERD $ 987,000 § 228.400 7187984574
3 $1.410.000 2678 2018-08-10 2018-09-09 2 'FEBRERO $1.410.000 § 241,800 7194177324
3 $1.410.000 3011 1010812018 03/10/2018 3 " MARZO $1.410.000 $ 241.800  a2oa0e198
' B 1 ABRIL | $1.410.000 $ 241.800 421416456
s H s MAYO $1.410.000 $ 241.800 4214198001 |
6 3 JUNIO $ 1.410.000 $ 242.500 4219132021 |
7 7 JuLIo 51,410,000 $ 243.400 4226077044 |
R - o & | Acosto $1410000 $ 241,800 e 4229873631
W = ) T 4 SEPTIEMBRE  $1.410.000 $ 241.800 4240984712
10 - i L] |
11 1"
B [ TR T |

Resumen de
cantrato

VALOR TOTA
DEL CONTR ﬁz

5 11,280,000

e

APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN CONDICION DE TECNICO, PARA LA EJEC I CLON DEACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN ELPROCESO DE FACTURACION (CONSULTA
EXTERNA) DE LA SUBRED INTEGRAdJA DE SERVCICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
I!asln:r- ISR

ACTIVIDADES (1 FRODUCTOS DY

Relacion de actividades para el periodo:

m:scmaon bsmm

z..ummrt‘mmm DE CADA OBLIGACION

hlﬂunmnla.umdmmuuywmn para la factura , e asigno | cits ¥
plena porlos sendcios

cobaos de copagoa cuctas de reeuperacion ¥ 1arits

sapares pos cada factura genersds y cobrar & los usuarion ol valor que
par concepto de prestados

f tarifa plana por los servicios.

Cegaresas Las [3£turan y 4opiies pov pagedor y Conlrato sdemas. de la a...uu.u previay ¢l erreio dr e factun
sdminésfraciva de facturscion e forma oportuna ¥ p

S realin la cenpactive

Las fachuras y s g

ot Indprmas par pagador para sniregar al departaments de tactimasfon
> — ! -

3 |Comtiedas y presemiar a la shicna de tesorena cuotas do Ircupatecn la phme ¥ deeion por concepo de ecaios de

Torma charin y #niswgces &l harkionars deskganada Diadsmrrnta o vlabeIaron |05 31gUe0s di Caja y U anSoL por Eoneplo de COPSION. 3 s CHCMA de IEROIETE Y 8e eiviaion Con o humtanane encargedo por |a subred

por L sisbeed

Aslgnar,citan medicas uslipsnds

7 wxignada desde b vade
adrninkstrativa{Diigenc Landa los Ao del Dlﬂlm m.dl:n ¥ servicla :m\in»—m— ]

Diariamante se aaigreron lan ¢ ltas medican ooontologicas y de pyp de beusrda 5 e programeion de agendas y & la demanda de pacisstes

m’:‘nmh“ o i pold o, £ OHCIA g0 FAEWIACIN P |y | paiurs 12 reapecive Bugnacsn e ¢ s y Larturitson de Scusrdo a los manuates sk T, " hedad de I servcin y ol proces
L ieiot gl e v‘:iﬁ'ﬂ- 5 el .,,,E::_""" . _‘f' seuerdoaton |  capachacion o o 19 de 2010 b shiad do lon serviclon ylastenclon shimuace.
Pkt | Infa del reciba de moﬂ!lnllwuldltlmdfp-mhn &mhu-l rlm(.'nolnlmm.ylnl.luirn»m pagos de valud y pension Comespondiemes
v |Propener al usinrio ¥ generar QuE contieves  Brtular cciones e sdmesion e el

Centn e KErvice SRGRBda: Se rraheo la debida 3Encion humani sde 8 1edos ko pacmnles de acuerdo a los potocolos eatables ios por &) houprlal y por la oficing o alencion al WsuanG.

Ertreqo Las facturas generadas a diano & os uubem dr (mﬁl,n 100 % wa
de fan it 'I.Dl‘.llﬂr..gﬂﬂdi. £00 54 respecthv:

Durants toac e uulglhﬂl.idnn-rlnnd.

e Factuwar ¢l 100 % de las actividades auditar y garamizas con ol equi sald

¥ DrganiTadas ue generainn 1663 IAChuran e 80 CUAMA e dewalrleinn 8 qus fusron eriregsias deniro

L 14 | Asignar eitas medicas on forma corsecutive sin sspacios de acusedo & la programseion .

dicas y de acuerdo a la mw patientes del cantra

1L |MacerLas correcciones 8 las devoluciones dentre e las 40 hoess siguientes 3 su recepckon Recibir ¢ igeenar los abonos que realicen los usuarios o packentes por conceplo de adlisrdas d-}- o

Fbeciair a Ingresar ks abones que reslicen ks usUArGE o patmbes Por CONCEPIG de acuerdon de page.

Cumpli con todes ks emos a3snanos pars 3 prestaion del servicia an of CAMI nuﬁ; muu.’ﬁ.
[T Tacianadas ton ol objeto cartrachial que s s e =M

Uperviaar del carirata g 5 2 EHEE R

P
S A=

iy

Ay |

BOGOTA

Observaciones:

Se anexa certificacion de papo a Salud. pension y ARL,
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de

52,831,260
cobro
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. - Secretara og dalud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-
Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO FT-014
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO VERSION: 01

| lh. Centro Oriente ES.E.

PS 2280 Proceso al que perlenece: FACTURACION
No, CONTRATO - OPS: \ C.D.P. No.: 5
N | 2018 Unidad a ln que pertencce: RAFAEL URIBE URIBE
Nombre del Contratista: | LUISA FERNANDA NIEVES SUANCHA ] C.C. l 51.831.260 | de: l BOGOTA

Fecha luicio: 2018-01-10 Fecha Terminacion incial; 2018/07/0% Valor Mensual: $ 1.410.000 Valor 8 cobrar: [ 5 1.410.000

| -
B
$ 1.410.000 20180710 2018-08-09 1 ENERO $ 987.000 $ 228.400 T187984974
l $1.410.000 2678 2018-08-10 2018-09-09 2 FEBRERO $ 1.410.000 $ 241,800 7194177324
| § 1.410.000 3011 2015_4-;-10 2018-10-09 3 MARZO $ 1.410.000 $ 241.800 4204092198
$ 165.000 3305 2018-10-10 2018-12-15 4 ABRIL $ 1.410.000 $ 241.800 4214164561
§1.245.000 3520 5 MAYOD $ 1.410.000 $ 241.800 4214198091
| [ JUNID $ 1.410.000 § 242,500 4219132021
| 7 JULio $ 1.410.000 $ 243,400 4226077044
: ] AGOSTO $ 1,410,000 $ 241,800 4229873601
|" 9 SEPTIEMERE $1.410.000 § 241.800 4240984712
| o OCTUBRE % 1.410,000 $ 241.800 4240984712
| i
i [H

| Resumen de
contrato

5 8,460,000 $ 11.280.000

IAPO\"O DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN CONDICION DE TECNICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN ELFROCESO DE FACTURACION (CONSULTA
|l<:KTERI\'M DE LA SUBRED INTEGRAdA DE SERVCICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Relacion de actividades para el periodo: Desde: | 2018-10-01 Hasta:

Lot clubificas 45portes por cada Tacturs genarsda y cobrar & ot uuarion ol v e selicitaron Jos raspectios Bocumentes y Soportes para ia facturs , 48 aaigne a cita Lolciads y 1e reskiaren los comenpandianies cobros de copeges cuotes de (ncupeiacion
| que compsponds por concapto @u copagos custas e recupstacion y larita plena per los saryicion prestados ytarita phena por los sarvickes prestadon
T, | Crganizas tas facturas y sopent pagad traic sdemas Ge s sudier Tactur
e, .:::;mm"";::::(" .':'::_ w':::" S 4 1 l'""""‘""'"'"l WA ealian |8 rerpecti e rganiiacin de has Lactistas y e Generaren bos INIpImay 198 pe s 06 por BAgaGor Bara anbiegst | departanmnts de lscturacion
rods wlas o la oficing de tasararia upstacion tarl din
prvpl paispriron e et el e S ekt e G conbapie 4o coponds. oL el do teserers Fie snaiaren JEOR—
Anignar citas medscas wtiizanda s ! nrede , .
| paS R i " medicas Yo pm oo agendas yala demanda de pacientas.
| Aplicar de carbctat obigatorio lay politi L ey por la sficing de
l__ [ paes st meporsmmenta aui procass. g #a cous e acuards o los manusies mebutives los sarvicion
SR Ty el Sl b 12 ANKLACUa pranticion del narvicio de scunrde de scuarde 8 Juaietin e o #) i 4 de octubre de 2018 pars mejorsr la calkdad de bes sarvicios yla atencion al wsuario,
Prasantas informa g actividades scompahado dal recibe de page de los apertes de sabud y pansion , e yas taiizaron on pages de aid y pention comsipandinias
Fropandst 1a encion hemanizads al ituario il
el “_:":' VUMY BURATAT MO H60 CHRTEVAR § BMCUr Acrianay e ANIRIAS . i i in dahats las paclentes de scuerdo s bo los por ol hespital y por ia aficing de atencion i usuans,
; o
tarar o1 100 e la§ quipe de asiud E— Erftegs s factures genersdan § Gara § s (evsanes on cosntas 100 % soporadasy ’mn&(-wmm:mmu-m.n e ninegacias -
Asigaar citas medicas an forma comsaculiva §in 45pacios de acusrde & la programacien - Durants 1oda ol mas 58 Beve o caba s anignacion de cRas medicas v de mr*-hn.*m de pacianiss dal cantro .
Hacet las coniaceionas & lax ey aluciones Sentis de las 48 Roras siguiantas & s recapeion Racibir o ingrasar los sbonos que realicen los wsusrios o packnins p-u-qfn- e n-fnm da pago.
4 ot o 1 Ji Ay
[STEPrE——— [ Beusrden de pags, Cumpll com tades r nnfml wh e "
(0| Reaizar lax damia FTETT ™ aians Contas. '1{ f 7 P L R

=)

AT Py
[ -

i O |

PR —IHANCE N ()
- [ Kl el | L YD

S anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL. N

|En caso de ener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la primera cuenta de [ 1Y 32.831.260) de BOGOTA
(cobro

PROF ESIOD AL ESﬁECIe\ FKZADO \
=t
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.m Serzetaa de Sakid
Y Suboed Integrada de Servicios e Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-1A-
FT14
VERSION: 01l

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

Centro Oriente ES.E.
= 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO i i
Proceso ul que pertencce: FACTURACION
No. CONTRATO - OPS: L i S v No: 5 e — —
2018 Unidadd 0 i que pertencee: RAFAEL URIBE URIBE
Nombre del Contrutista: [ LUISA FERNANDA NIEVES SUANCHA ] c.C. | 51831260 [ dex BOGOTA
Fecha Inicio: Fecha Terminucitn incial; 2OTRANTR Valor Mensuul: Valur a cobrar:
ADICION | VALOR cop | FECUADE FECHA DE N cséifrlikns VALOR A ‘q’;'c?';:l)‘:l? NUMERO DE
OTRO S ADICION INICIO TERMINACION CTA COBRO PAGAR SOCIAL |;:_,.-\,\u,|,.-\
1 $ 1.410.000 2418 2018-07-10 2018-08-09 1 ENERO $ 987.000 $ 228.400 1187984974
2 $ 1.410,000 2678 2018-08-10 2018-09-09 2 FEBRERD $ 1.410.000 % 241,800 Hi-ﬂ’f?_su
3 $ 1.410.000 011 2018-08-10 2018-10-09 3 MARZO $ 1.410.000 $ 241,800 4204092198
4 $ 166.000 3308 2018-10-10 2018-12-16 i ABRIL $ 1.410.000 $ 241,800 4214164561
5 $ 1.245,000 3520 B MAYO $ 1.410.000 $ 241,600 anaisos
o § 407.239 3634 [ JUNIO $ 1,410,000 $ 242,500 4213132021
7 $ 1.002.761 792 T JuLio § 1.410,000 $ 243,400 4226077044
T AGOSTO $ 1,410,000 § 241,800 4220873631
o o ] SEPTIEMBRE § 1,410,000 $ 241.800 4240984712
1 1 OCTUBRE $ 1.410,000 $ 241.800 4240984712
o ) 11| NOVIEMBRE 5 1AL § 243800
1 12

Resumen e
contri

VALOR INICIAL
DEL CONTRATO

VALOR TOTAL

PAGOS REALIZADOS
DEL CONTRATO EA

SALDO DEL CONTRATO

LR TINCTT

S 15510.000 15,087,000 5 A23AHH

2 INFORM

E DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONT

RATO

OBJETO DEL CONTRATO

APOYOD DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN CONDICION DE TECNICO,
EXTERNA) DE LA SUBRED INTEGRAMA DE SERVCICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN ELPRUCESO DE FACTURACION (CONSLLTA

Relucidn e wetividades para el perodo:

Desie: mis-1i0

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

CLan et o sis e La ol it

Ilum:l TH-11-38
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADEN € RO CTON DESARROLLAIBCS EN EL FERIGIOEX CVMPLIMIES 10 DF CAD GBI W0

| Eada loctura gane s ¥ cobias o box w41 valor qus
por FORARUN £usi de recupe ailon y ks piena Bar los servicion presades

50 0SS0 PR 168 19 gt Bt B ot ke Saparie s BT B G4Ira | s signa s Tl solkeAede
.

o [Omuemiar s sy oparie s pes pagaded ¢ Coniratn Sdeman e b4 dudfions previa y 41 #nees e s fecioras 31 sres

Adminrairates s BSEAEsn 3n deima BRSNS ¥ puriodics Sl ndo La% Imucsiors ¢ sa bl cidey e Mailre 4 rperuv e ¥ BAgAtSe Bara 4 migar ol e partsmenia de factuacies
Comtralar wla PR——— . . u

B e B st o Lo oficing B4 Wdini Cuskan 4 (HCuptIation lrife Bians ¥ dinaias pas conceple #¢ tecuinion Epr—— cajey PIS 06 COPIEE # lu ohicing de Iraora1ha ¥ e wnviares 400 8l Rncionars wasargass e s whred
Agnad Winaligia deacusrss & | programarion awgnida deuds L wsr T

" | saminisiawes iomga ncianda tos dains de1 paces e, medica y servicia tomplemante | o A ST b R 0 e sl
i — 4 oficins S foctengion 3

* [ para b ovjtamicmis sl procria Be rwatzn la resprcvn iy sarda n aesten y mefurar la EalARd e las Swricion ol prices
aws T ephens ol real PEmit e Ajekid |8 gy wacion del 1arvicia du acuarde Un acuire b 1o [y wai nk iS4 n wetubre do 7018 para mejorai s Exlkdad de los smrescion ¢ La aleacian ol sarari

T |Presestarinforms 4 actvatades scompanada del sS4 page de by apartes be saled y prosion ,

B4 realize of teagmctive inlorme i b falilaren ios pagos de alud y prnson cerespendisnies

Fraps ssai la ul
o1 tunire Sa mrvco sugnade .

¥ A conlieven o aricular sicianes de sdmison ¢n

Be realiae la dubida atmncien humaniteda & todoy loy parse sies. s scunedo @ 108 BrOBestes o stahlecaton por o] bessal y pos la afcing e #is e f svasrin

* [FRhrar ol 100 Y de hen aciividasies audstas y GIRRBLA Son of queps ¢ 51Ul premaneats monibres

(Ertigr lon facharin gererdies 6 0afc # ko v ws, 2 iy 100 % 3000Nibay rgaryacies 19 orae 1,74 ltorms oo % Cotet 3% Seabnon § 70 DEor S Rt

1 | Asgnar

atusrds u ls

[Curanis (e ol mes w Bayo 5 Cab0 la SuGRREsSn Se CIIN Madiinh b 81 bourrda 2 19 demands de paciantes S11genma .

11 |Heger e carmcsiones 8 lak develutionss dentra de las 41 haces siguisstes 3 w e enpein

Mo 0ibir & ingew nar b 4BENEE QUS 143l os wmari

pia g

FELIRic o i 1on bt e tralicen loy

e pu e pans.

Cumpll e todes lan urnas sugnadon pars le prestacion del srvicls on el CAMI CULKA TUREAY

Rtalzar s et al amans ol wpnrrisen del coniae.,

Observacivnes:

fse Seradiess:

Se ancra certificacion de pago @ Salud, peasion 3 ARL.

cuenti de cobirg

En cuso e tener contratto aucyo se debe anexar también la certificacion bancaria con primers

Firmg/ilel Contrntista
SZ.H.(I,. 2id) de

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MARLENY RAMOS GUERRA
L. Y
CARGO: mtm‘uﬁiﬁ)&{fsﬁ;ﬁu}uum
FIRMA ﬁ\,_)(CJ-\’

Y A
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‘s relaria de Sl
Subred Imegrada de Servicios de Salug

L R

~ Centro Oriente E.S.£.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-1A-
FT-014
VERSION: 0]

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS5 2280

in. CONTRATO - OPS:
N C TO 5 2018

C.D.P. Nu.:

Proceso ul que pertencee: FACTURACION

Uniddad a Lu qpue pertencee: RAFAEL URIBE URIBE

Nombre del Contrutist: LUISA FERNANDA

[

NIEVES SUANCHA I C.C. SLRIL 200 l

Fecha Inicio:

2R

Fecha Terminacion i

Valur a cubiear:

meial: ‘ 20187 I Valur Measual: | S LA 00

the: I BOGOTA

R IV

comirutn

5 K AL inm S 17 055,000

16,497 0000 5 63K, 001

ADICION | VALOR cop | FECHA DE FECIIA DE N CJ;EfTiEDE VALOR A VALOR PAGD NUMERO DF
OTROSL | ADICION : INICIO TERMINACION erk | Sy PAGAR SEELRIDAD PLANILLA
Pl Al
1 5 1.410.000 2418 2018.07-10 20180808 1 ENERD $ 967.000 T szsa00 | 7is7esssnd
1 $ 1.410.000 2678 2018-08-10 2018.09-08 ] FEGHRERO $1.410.000 $ 241,800 Ti87a
3 $1.410.000 3011 2016-08-10 20181008 | E] MARZO $1.410.000 % 241,600 T aoavazies
1 $ 165,000 1308 2018-10-10 “2018-12-18 Il RHRIL $ 1.410.000 $ 241.800 4214164561
s $ 1.245.000 3620 H MAYD $ 1.410.000 $ 241,800 T az1a19ened
6 $ 407.239 3634 o JUNIO $ 1.410.000 $ 242,500 B 4219132021
7 § 1.002.761 a9z 7 JULIO $ 1.410.000 $ 243,400  A226077044
% $ 1.645.000 4017 2018-12-16 20190115 ] AGOSTO 51,410,000 $ 241,800 4229873631
[ ] SEPTIEMBRE § 1.410.000 5 241,800 4240884712
[Tl 10 OCTUBRE $1.410.000 $ 241,800 4240884717
"o 1 NOVIEMBRE S LA SHANM | LLEsMmI
12 B i‘ 12 | DICIEMBRE S LAT000 S 242,000
; i , ]
Reirii it I;::‘(’:L::\'?"; [1‘&:](01?\11'?21-\?0 PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS v AVAN

N CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRAT(O

OBJETO DEL CONTRATO

EXTERNA) DE LA SUBRED INTEGRAJA DE SERVCICIOS DE SALU

APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN CONDICION DE TECNICO,

PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN ELPROCESO DE FACTURACIDN

Reluciim dle wetivitades para o periodo:

Desile: ‘ w8120

(CONSULTA

D CENTRO ORIENTE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

s exthpubudas en [a maniss)

Hasta: ELIEN AT
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIRAIES O FROUUCTON TESARROLLAROS EN EL PERIOIOES CUATFLISIES 10105 A G116 s

bt b o B4, o s < A UNER separe b por (38 fagtuna g
EEITURAL i CoATEPIE  CoRIgon SUOKAS de FuCupaTRTien | Lt plang b bt

AT 8 s ussiarion o] valor gee
ey pry s

e bolicAAIIn [a% twpeUYS Docume mion y MEsien bara s Bctes , e augas s it seb e y
tarile plena por o se reicios pre s du

——

pagadory

s mudiboria Beevia 3 ol wweta de
e tacaracion an form, i

ban dactuan al ar s

B4 realize li reupetive srganicacian de oy

¥ pariedica

TATRRAL Y 0 o 045N 8 (N (8l O AA86H para

ey

Canwolit y proseniar a is sficing de b ssretia custas de ree

0 buima diaris ¥ #niregadon al funciana e de wganada por s sbred

B rnin tarda plena | INETSS pOr cancepio de rrdawdes

- e oy

capy HOPAYOY & 1 LIRS G Mnmarris e 8 ariaron com o hentienarin sncasgeds por

" wenologios de

. medinn

i augnada

wietehy iy (Harlame mie w0 aUgnaron Lan ey medhias adesteiogiuas y e by 8o scusris & la programeion

SAAY 8 1 e e e e

Aplicas o

Bara o i jmamis b del precess,

e

Peoinesles st gados pos la ahcing de factutacion

b realirn 1o e s mugAgsion e sy Bcturaclen e wcunrdo @ ke masusies nsireees y protscoias 847 mmegorar i Salidad de s reciany ol pote s

Amwr e plleas ol sstrerte

b subond ¢ o 4 4% agian al sasies,

AL B4 e satlan d4) mivicia B4 Siwaria de asusrds 8 s

A g

.l o fariation para me jear (s caleiad de lox s ricies y L e REe ) wvestia

Fresentar inbarme de Achuigsses scempansds dal intiba e lage de kex spories B¢ sahud y prnson

B4 rmaiisn ol resps chive Intores s e ilaren

e nalud y pensian

Frope nde la
#l cenire e wrvica sugnada .

ol usians g

AR Ganlieven s arscular setionss de samivon sn

[ iencien

a0 pcuan

. I Rtd ¥ o |n WREm e $a i 41 st

‘asturas vl 100 e My a0 deS uditar  GAIRNRESF BN B #quiss S wlud B manents menibe

[ErEmge l0n WaCEarid jrieracies 8 & o fewncres o0 Cumrean 100 S0E0TIARY et S0 98 e T T B

ANGnar Cila) maSicay e Rarms ConmcUEYS WA 4 4ation de Scus s & s programation

Fuirdate Wode #] e be llevo 2 a0 4 4ngRacion 04 £ilas medicss y e 35ueree s s drmanda de parienies 291

Hacer lax conanciones » landevoketiones denivs o Les 40 harsy sgulenies o s e poibn

Recion o Ingra shi lod d s que alienn oy Usiaries o patmstes par cinissss de acuerdes de paga

Wacibir w mgeniar s P alicnn o wmatiion

wagn.

™

[Py EANA TUsA T

Hailar s demd sl ubistn Amang il

Obser acinnes:

Se ancva certificacion de page u Salud, pensiin y ARL,

e cobiry

cuent

En casu de tener contruto nues o se debe amevar tanbién b cenfificacion bancania con Ly primera

S1M31,260

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

- 1
P arn I foer e rlen Eobinn e GEpsgus cuatat de M Eupsracian ¢ |

P

NOMBRE: MARLENY RAMOS GUERRA
CARGO: PROFESION; ».‘{:sﬁ"vmuum
FIRMA ‘L\/ "2——\/

\




e SO” PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
R COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52831260
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUISA FERNANDA NIEVES SUANCHA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CL49DSUR#10-06 TELEFONO: 7531045
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicién,
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 4255714371 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODQ COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 4
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/12/18 NUMERO AUTORIZACION: 9992435776
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE )
800224808 | 230301 [30301-PORVENIR 1 $ 125.400
SUBTOTAL: 1 $ 125.400
SALUD
ADMINISTRADORA s Y _
NIT CODIGO NOMBRE ™) ||
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL J— [ 1 $ 98.000
SUBTOTAL: 1 $ 98.000|
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S:A. 1 $19.200
SUBTOTAL: 1 $19.200
TOTAL PAGADO: $ 242.600%
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