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.- Secesara de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVIC!
APOYO - GESTION Iy

Fecha Inicio: 2018401-10 Fechs Termimacion incial: 2018-07-0%

10S DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-1A-
Suberd inuegrac e Servicien de Saiud INSUMOS Y ABASTECIMIENTO sk
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO VERSION: 0L
Centro Oriente E.S.E.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Process al gue pertesece: FACTURACION
No CONTRATO - OPS: 2283 C.D.P. No: 5 b
Unidud a la que pertenece: SAN CRISTOBAL
Nambre del C 'l- thering caicedo nrias l cc | §3.012.396 | g {uocr:m

Valor Mensual Valor u cobrar: 5 987,000

ADICION/ VALOR FECHA DE FECHA DE N MES DE VALOR A VALOR PAGO
orrost | apicion | PP | micio | TERMINACION CTA | 8 D PAGAR 5‘:;':[2’1"‘“ NUMERO DE PLANILLA

T RS OO 3 228400) RIZAZ V45
r Fl L

3 3

4 ]

3 3

1 3

7 7

L 5

9 9

[0 I

I T

12 12

13 ]

14 [T}

VALOR INICIAL VALORTOTAL ;
T AONTRATD DEL CONTRATO | |PACOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
|
5 B.AG0DON 5 K60 D0 5 987,000 5 7.473.000
3. INF DADES REA YA TIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
TR OBJETO DEL CONTRATO

AFOYO DE MANERA
SUBRED INTEGRAFA D

ERVCICIOS DE SALUTD CENTRO ORIENTE

INAL ¥ AUTONOMA, EN CONDICION DE TECNICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN ELPROCESO DE FACTURACION (CONSULTA EXTERNA} DE LA

Relaciin de actividades para el periodo: Desde; (20180010 |

Hasta: | 20188031 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIFCION DEL DESARROLLO
i cutguilactia en s missta) mmmommmmwnmmwmnmomcmmmm
WVerifi : s auls cidin flsic 3 b .
1 |cnl.!u bedencs midice: ¥ attetizasian [isica qus prossta's] pacelci e Verifico Ins drdenes médicas y autorizacion fisica que presenta €] paciente para su atencidn por consulta exteraa
su atencrin por consulta externa £
1 Crenerar [ncturs en el ssstema de |I|fm.llm'um DGH y soportarla con |a T pr— ion DGH y e e prely o et
documentacion que presentn ¢l usuario -
Recibir e ingresar ¢l dinero entregado y pagado por concepto de copago o cuola P : : 3 2 y
3 de rectperacion que hagan los usuarios. Recibo ¢ ingreso el dinero entregado y pagado por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios
4 |Elaborar y generar factura y recibo de caja, de scuerdo a la normatividad vigente, Elaboro y genero factura ¥ recibo de caja, de scuerdo o Lo normatividad vigente.
e e ot : 7 i
5 ?‘I:::::Im: e cAJs, anquico, el bolctin da.caj Y ecla e entregy Hl Area Do Realizo cicrre de caja, arquen, el boletin de cayn y acta de entrega ol Arca De Tesoreria
6 imlrtgml' Ias;flclums sluwrad-u 8 dubeic e o pevipope e pucnias I Entrego las facturas gencradas s diario a los revisores de cuentas [00% soportadas y organizadas,
= . R Tis Aol
T Corrsjit dr'.MJ’u de 1a 45 harka i 7 e Comjo dentro de las 43 horas gigui asu T . las devol que hace el revisor de cuentas
hace el revisor de cuentas s
H Hrindar el apoye necesario ¥ realizar planes de contingencia en el momento en Hrinda el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en gue no se cuente con el sistema de informiacidn
qque no se cuente con el sistema de informacion DGHNET ¥ bases de datos DGHNET ¥ bases de datos,
9. | Actualizacidn en cuanto a la nogmatividad vigenic en el 5G5S 5.8 Me actualizo en cuanto o fn normatividad vigente en el 5.G S 5.5
10 | Asistr o lus reuns ¥ capaci P das por ¢l drea. Asisto a las reuniones ¥ capacitaciones programudas por ¢l drea
i Lral fas s b P ———
1 HRealoi lux e oo el objs e wsigne ol Realszo lns demds dncl Jacionadas con el objeto contraciual yue asigne ¢l supervisor de contrato
supervisor de contrato,
Observaciones:
&ire \lead()
Firma del Contratista
S upexn certilicacion de pago a Salud, pensmion ¥ ARL.
caso de tener coatrato nuevo se debe anexar también ln certificacion bancaria con In primera cucnta de C.C. 33.012.3% de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CC‘DN'I'RJ\‘[US
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smpensar | Aiplaniia.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Senor(a): KATHERINE CAICEDO ARIAS
No. Identificacion: CC53012396
Direccion: CLL77B#17 B-- 17 SUR
Telefono: 3224427457
Correo: NIKMACA13@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8324519945
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante KATHERINE CAICEDO ARIAS [NGmero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificaciéon CC53012396 Periodo de Cotizacién Salud enero de 2018
Namero de planilla 8324519945 Periodo de Cotizacién Pensién  |enero de 2018
Fecha pago 2018-01-15 Numero de Administradoras 3
Namero de autorizacion pago 24519945 Total Pagado 228400
Banco 1052 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar 5.A. 18000 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 118100 1
EPS008 Compensar EPS 92300 1
TIPO DOC.: (oo
NO. DOCUMENTO: 53012396
APELLIDOS Y NOMBRES: KATHERINE CAICEDO ARIAS
FONDO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
Cou. EPS [ Cod. AFP |IBC SALUD| peucten | piescog |IBC CAJAS|“giiip |VALORUPC] ™opieioN SOLIDARIDAD Y |0 marte CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230201 738000 738000 738000 0 92300 0 118100 0 18000 0

Fcto dnruimentn acta clacificadn rama PRIVADD nor narte de Compensar Onerador de Informacidon




. Secrsteria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO; AP-1A-F
Subred Integrada e Servickos de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO L4
¢ . — FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO ‘ VERSION: 01
Centro Oriente E.S.E. FECHA: 2017-07-07

Proceso al que pertenece:

No. CONTRATO - OPS: C.D.P. No.:

Unidad a Ia que pertenece:

Nombre del Contratistas

de: |EUG’OT.-‘\

Fecha Inicio: 2018-01-10 : - Fecha Terminacion incial: Valor Mensual:

Valor a cobrar:

| ENERO
2 |FEBRERO $ 241800 8325121707
3
4
5
o
7
B
9
10

11 11

12 12

13 13

14 14

Resumen de
contrato

§ 2.397.000

APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN CONDICION DE TECNICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN ELPROCESO DE FACTURACTON (CONSULTA EXTERNA) DE LA

SUBRED INTEGRAFA DE SERVCICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Relacion de actividades para el periodu: Desde: lzulmm ‘

Hasta:|2018-02-28 ' |

Verificar las érdencs médicas y autorizacion fisica que presenta el paciente para
suU atencion por consulla externa

Verificar las drdenes médicas y autorizacion fisica que presenta el paciente para su atencion por consulta externa 300

Generar factura en el sistema de informacion DGH v soportarla con la

i ; Generar factura en el sistema de informacion DGH y soportarla con la documentacion que presenta el usuario. 1 500
documentacion que presenta el usuario, 5 DOH ¥ 8090 ASIERAIGR A

Recibir e ingresar ¢l dinero entregado y pagado por concepto de COPago o cuota

1 L . . i ios 50
de recuperacion que hagan los usuarios Recibir ¢ ingresar el dinero entregado y pagado por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios

Elaborar y generar factura y recibo de caja, de acuerdo a la normatividad

vigente Elaborar y generar factura y recibo de caja, de acuerdo a la normatividad vigente 50

Realizar cierre de caja, arqueo, el boletin de caja y acta de entrega al Area De

Tesoreria Realizar cierre de caja, arqueo, el boletin de caja y acta de entrega al Area De Tesoreria. 30

Entregar las facturas generadas a diario a los revisores de cuentas 100%

k iari i 00% y i .
SopOHadaSY braanizadas. Entregar las facturas generadas a diario a los revisores de cuentas 100% soportadas y organizadas, 180

] i las 48 horas sigui T ion, las devoluei ue i il : : 3
Corregir d.ﬂ"m ge rasEd asu peidn; las 9 Corregir dentro de las 48 horas sig asu peion, las devol que hace el revisor de cuentas. 3
hace el revisor de cucntas.

Tim i alizar ¢ conti iaen el v 2 . 2 ; ! i i
Brindar ¢l apoya HECERAMIO Y. fen 12a plancsldi. contingencia en el: mormenta en Brindar el apoyo necesario v realizar planes de ¢ enel » en que no se cuente con el sistema de informacién
que no se cuente con ¢l sistema de informacion
Actualizacion en cuanto a la normarividad vigente en el 5.G.5.5.5, Actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el $.G.S.5.5. SI

— |
Asistir a las i ¥ capacitaciones prog las por el area. Asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por el drea, S1 %

Observaciones: ] | !



.- Secraniz de Sald
Subred Integrada de Servicios de Salud

L

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

CODIGO: AP-1A-F]
014

VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

irma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud. pensién y ARL.

En caso de tener contrato nucvo sc debe ancxar también la certificacién bancaria con la primera cuenta de

cobro
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Pag. 1 de 1

Senor(a): KATHERINE CAICEDO ARIAS
No. Identificacion: CC 53012396

Direccion: CLL77B#17 B-- 17 SUR
Teléfono: 3224427457 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla 8325121707
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:

Oi:compznsu: | miplanilla.com

KATHERINE CAICEDO ARIAS Niimgio de Empleados
CC_ 53012396
8325121707
211672018

Nombre
Tipo y Numero de Identificacien
Numero Planilla

Facha de Pago

Numaro de Autorizacién de Pago
Banco | Tolal Pagado
Valor Comiskin Total interes Mora

NUMERQ DE

CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS

187 Cia_de Seauros Bollvar B
230201 Protecciog [ING + Protaceion} 2 $125.000
EPSDO& Comoengar EPS i 0 3

R - i v
s R
)
TIPO DOG cc
NO. DOCUMENTD 53012396

APELLIDOS Y NOMBRES CAICEDD ARIAS KATHERINE

. congrs |".".(‘a‘.iAFPI Pt
EPS008 | 781242 | 781.242

TIPO DOC.:
MO, DOCUMENTO:
BPELLIDOS ¥ NOMBRES

Be BC e
SALUD PEMSION | RIESGOS

QTIZACION | L0 s, » FONDC

CODEPS E CODAFP1 VP E EALUD PENSH 5 SOALKIARIDAL

Iuac c.e-aﬁ! L

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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' - Secatarts de Satud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COMGO: AP-1A-F1
Subred integrada de Servicios de Saud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO L
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO VERSION: 0]
; FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: |1—AC'I URACION

No. CONTRATO - OPS:

Unidad a la que pertenece:

Nombre del Contratista: ATHI AICE D C. |5 lIiUG{JT.-\
Fecha Tnicio: R \ Yator Mensual; s 1.410.000 . Valor a cobirar: \\ i-s.l‘d_lo-m. G
N[ MESDE . VALOR PAGO ) F
Cra | CUENTADE | VALORA PAGAR| SEGURIDAD NOMERO DE PLANILLA
COBRO . SOCIAL ]
| |ENERO M S 987,000 § 228,400 . pasieasl
2 |FEBRERO BEI S 241800 8325121707
3 [MARZO s 1410000 7 8320120063
T 3
A
(4]
B
: ~
10
I 1 o
12 12
13 13 .
1 14 -

Resumen de
contrato

DO DEL CONTRATO

\ $ 4.653.000

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

Relacidn de actividades para el periodo: Desde:  [2018-03-01 | Ihshl:lwls-ﬂj-!l
DESCRIPCION DEL DESARROLLO 0 Lo

’ZDJSD;;S 1) IﬁOI!UC’IlJS UL’&U{ROLJ.J\IXJS EN EL PERIODO EN (.U'HJ‘S-U»IIL‘\[IO DI;LMM{)IIL[UM 10N

Verificar las ordenes médicas y autorrzacion fisica que presenta el paciente para

i Verificar las rdenes medicas v autorizacion fisica que presenta ¢l paciente para su atencion por consulta externa 300
su atencion por consulta externa car las ordenes medicas v autorizacion fisicn que presenta el paciente para su ateneion por consulta externa

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

) - enerar factura en el sistema de informacion DGH y soportarla con ln documentacion que presenta el usuario. | 500
documentacion que presenta el usuario G 2 & ¥ i LY s0f documentacion que € ©

Recibir ¢ ingresar el dinero entregado y pagado por concepto de copago o cuota

de recuperacion que hagan los usuarios Recibir e ingresar el dinero entregado y pagado por concepto de copago o cuota de recuperacion gque hagan los usuarios 50

Elaborar y generar factura y recibo de caja, de acuerdo a la normatividad

fvisente Elaborar y generar factura y recibo de caja, de scuerdo a la normatividad vigente 50

Realizar cierre de caja, arqueo, el boletin de caja v acta de entrega al Area De

3 alizar cierre de caja, arqueo, el boletin de cajo v acta de entregn al Area De Tesoreria. 30
Tesoreria. Rei ja, arqueo, el boletin de caja v acta de entrega al Area De Tesor

Entregar las facturas generadas a diario a los revisores de cuentas 100%

: Entregar las facturas generadas a diario a los revisores de cuentas 100% soportadas v organizadas 180
soportadas y organizadas,

Corregir dentro de las 48 horas siguientes a su recepeion, las devoluciones que

5 Carregir dentro de las 48 horas siguientes a su recepcion, Ias devoluciones que hace ¢l revisor de cuentas. 3
hace el revisor de cuentas. 5 sigenme ¥ 1

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

+ = + Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no s¢ cuente con ¢l sistema de informacion
que no s¢ cuente con el sistema de informacion

Actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el S.G.S.S.5. Actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el S.G 585 81

Asistir a las i y capacitaciones p por el drea, Asistic a las reuniones vy capacitaciones programadas por el darea. SI

Observaciones: | ‘ /
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' Centro Oriente E.S.E.

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

CODIGO: AP-IA-F]
[IT¥]

VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

rma del Contratista

Se anexa cerificacion de pago a Salud, pension y ARL.

cobro

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también 1a conificacion bancaria con la primera cuenta de




(2] ) )
eg@compensar |miplanilla.com

Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:

Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

KATHERINE CAICEDO ARIAS

CC53012396
CLL77B#17 B
3224427457

NIKMACA19@HOTMAIL.COM

BOGOTA, D.C.
8326120063

- 17 SUR

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante KATHERINE CAICEDO ARIAS Numero de Empleados 1

Tipo y nimero de identificacion CC53012396 Periodo de Cotizacion Salud marzo de 2018
Namero de planilla 8326120063 Periodo de Cotizacion Pension marzo de 2018
Fecha pago -2'_'018—03-0? - [Numero de Administradoras 3

Nimero de autorizacion pago 1000000619 Total Pagado 241800

Banco 1é0‘| Total Intereses de Mora 0

NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFLIADOS
_ Clalde Seguros Bolivar S.A. b 19100 1
| " Prateccion (ING + Proteccion) 125000 1
EPS008_. Compensar EPS N a7700 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 53012396
APELLIDOS Y NOMBRES: KATHERINE CAICEDO ARIAS
cod. EPS | céd. AFP [1BC saLup| , 'BS 1BC |1 casas|COTZACION |0\ op ypc| COTIZACION | oo FORRO, [ cOTiZACION | - APORTE
; : PENSION | RIESGOS SALUD PENSION : RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230201 | 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0




Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

KATHERINE CAICEDO ARIAS
CC 53012396

CLL77B#17 B-- 17 SUR
3224427457 Fax:
BOGOTA, D.C.

8326120063

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

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

por medio de:

O*:C‘:ompensur | miplanilla.com

HNombre

Nimero Planilla
Facha de Pago

Banco
Valor Comisiin

céoieo MW!STR&DO_I‘!A

Tipo y Numera de identificacion

Nomero de Autorizacién da Fago

KATHERINE CAICEDO ARIAS

cc 53012386
8326120063

Humern de Empleados
Pariodo Cotizacion Sajud

Perloto Colzacién Pensidn

| Marzo 2018

14-T Cia. de Seouros Belivar S.A. 1
230201 Proteccion {ING + Protaccion) 1
EPSO08 Comoengar EFS 1

TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS ¥ NOMERES

53012356
CAICEDD ARIAS KATHERINE

CODEPS ] COD AFP | URG

BC | e BC el Ca) coTaAcH
| anin. | ension hrecos 1S SRR sAba)

T i s 1B 1BE 6e SOTIZACION | COTIZACIDN | COTIZACION
COD EPS |wb f*“[ uee sALUD | PENSION | RIESGOS ; PENSION | RIESGOS
EPS008 230201 0 | 781242 | 7er42 | 781242 [0 97700 | 125.000 19,100 0
TIPO DOC.-
NO. DOCTUMENTO
WPELLIDOS Y NOMBRES

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

Pag. 1 de 1



Ultimo ingreso exitoso: 2018-03-06 / 04:35:56 PM | Ultime ingreso fallido; 2016-11-10{ 12:18:59 PM

[ Datos ! Empleados i Planillas | Begumentos
H

Reporles Cesantias | 3

Periodo Pension: Marzo 2018, Periodo Salud: Marzo 2018,

Marzo 8 de 2018/ 6:37 AM

o Planillze » Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacién basica de la planilla

Empresa: KATHERINE CAICEDO ARIAS

Tipo planilla: |

Nit: 53012396

Periedo liquidacion Pensiones Marza 2018

Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: Marzo 2018
Numero de radicacion: 8326120063 Total a pagar: $241,800
Fecha de vencimiento: 23/03/2018 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 07/03/2018 Namero de administradoras: 3
Detalles del pago
Razon social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de pago: Pago cn Cajas
Banco: 1001 Namero de aprobacidn: 10000006189
Estado de la transaccion: Transaccién aprobada
Totales
- No. *Namero de incapacidad por Valor descontado en
Codi NIT o : | #
2 ! Adminlstradoras Afiliados riesgos laborales | incapacidad ylo licencia ot pagndo.
14-7 860002503 Cia. de Seguros Balivar S.A. 1 | 50.00 $19,100
230201 | 800229739 Proteccion (ING + Proteccion) 1 $0.00 $125,000
EPS008 | 860066942 Compensar EPS 1 ' 50.00 $97,700 |

$241,800

*3l descontd incapacldades o notas crédito debe informar a la administradara correspondiante los descuentos

»li

Este documento esta clasificade como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

Exportar reporte a PL

https:/iwww.miplanilla.com/

Todos los derechos reservados @ 2018 . Compensar - Cenel 5.A,

og.:compcnsar | miplanilla.com @—

Cenet'% E&HE%

Powered by

150/ IEC
27001

cerlicamara. Slconies

Acerca de los ™
curtificados §SL Ceteniz ¥ 513941

Miplanilla,com - Gestion y pago de la Planilla Integral de Liquidacion de Aportes (PILA) - Colombia Su diraccion IP actual os: 186.154.209.130







] B Secrit i de Salid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-
| ] Subred integrads de Sendcios de Sai APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO 04

B GiicoianEsE - FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO VERSION: 01
S 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
=
3 Process al rienece: FACTURACION
No. CONTRATO - OPS: S cppona  [EEECEE e ne periene —
2018 0| Unidad a e que pertencee: caps primern do mayo i
Nombre del Contratista: RATHERINE CAICEDO ARIAS q s i 1 e |aplﬁ_ga' R ] de: Inm:)‘m
Fecha Inicio: Fecha Terminacion inclal: Valor Mensual: Valor a cobrar: |$ 1.410.000
apicion/ | vator | . | FEcHADE | FECHADE e | EEMESDESE | s R [ EVALORPAGO A £ Ml :
orrost | abicion | " | iicio | rerminacion CTAS (SR TADES G GAR Khe | o NUMERO.DE PLANILLA
| | |ENERO [FosT000. | $240| . S324519M5
1 1 |FEBRERO S 1410.000 3 241800 §325121707
] 1 |MARZD 1410000 3 241800 §326120063
[] 4 |ABRIL $ldlnon s 5 241800 RAZ6854157
g 5 i
3 G
7 7
5 i
[ 9
[tH il
1 11
1 12
[E [E
X T4
VALOR INICIAL VALOR TOTAL I Rl.l ALIZADOS i
Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO EACOSH : & FALDY DELCONTRATO,
contrato
£ 8,460,000 § 8.460.000 $ 5.217.000 § 3.243.000
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO ;

APOYO DIE MANERA PE]
SUBRED [NTEGRAFA DIE §

NAL Y AUTONOMA, EN CONDICION DE TECNICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN ELPROCE:
RVCICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Relaciin de netividades para el periodo: Desde: |2018:04-01 | Hasta: | 2018-04-30 "4

OBLIGACIONES ESPECIFICAS _ DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las entipuladas en be minuta) . ” 1AL ENEL I CADA OBLIGACION

7
) E FACTURACION (CONSULTA EXTERNA) DE LA

1 Venficar las drdenes médicas v autonzacion fisica que presenta el paciente para

Verificar lns drdenes médicas y mutonizacion fisica que presenta el paciente para su atencidn por consulta externa 300
84 atencidn por consulta externa

) Generar factura en el sistema de informacion DGH y soportarla con o

4o i ke por Generar factura en el sistema de informacion DGH y soportarla con ln documentacion que presenta el usuario. 1 504

3 Recibir e ingresar el dinero entregado v pagado por conceplo de copago o cuota de

foskiperacioh dvic hagan Iof WsiArioe Recibir e ingresar el dinero entregado y pagado por conceplo de copago o cuota de recuperacidn que hagan los usuarios 50

4 | Elaborar v generar factura y recibo de caja, de acucrdo a la normatividad vigente | Elaborar v generar factura y recibo de caja, de acuerdo a ln normatividad vigente 56

s Realizar cierre de caja, arqueo, €l boletin de caja v acta de entrega al Area De

EREP Realizar cicrre de caja, arqueo, el boletin de caja v scta de entrega al Arca De Tesoreria. 30

Entregar las facturas generadas a diano a los revisores de cuentas 10075

6 f Entregar las facturas generadas a diario a los revisores de cuentas 100% soportadas y organizadas, 180
* |soportadas v organizadas, nlrcg: e e opo ¥ Qrg;
Corregir dentro de las 48 horas sigui asu 1én, las develuei o . . v :
7 FTCRiT X » i W Corregir dentro de las 48 horas sig a su rece] las deveol que hace ¢l revisor de cuentas. 3
hace el revisor de cuentas
Brindar ¢l io v reali: lancs i i 1 2 " y . - o
5 TURM S IPs U TR 3 PR ) b do contingenicia cn cl momenio en que Brindar ¢l apove necesano v realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se cucnte con cl sistema de informacion
no se cuentc con el sistema de informacion
2 [Actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el S.G.5.55 Actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en ¢l S.G.S 55, 1
10 | Asistir alas i ¥ itaci Pr las por ¢l arca. Asistir a las 1 v itaci P las por ¢l drea. S1

Observaciones: i ':- "effn Q_QCJI C_PC( D

Firma del Contratista

Se anexa certeficacion de pago o Salud, pension y ARL.

e 53.012.39% de BOGOTA
En cano d tener contrali nuevn s debe anexar tamhién 1a certificacion bancarn con la primen cuenta de cobm

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: g ; . | MARLENY RAMOS GUERRA \

PROFESIONAL Equ;lQL‘ithP l
=t

CARGO:

FIRMA




S0 - ;
®_compensar | miplanilla.com Pag. 1de1
=&
Compensar operador de informacion certifica que procesoé el pago realizado por:
Sefior(a): KATHERINE CAICEDO ARIAS
No. Identificacion: CC53012396
Direccién: CLL77B#17 B-- 17 SUR
Telefono: 3224427457
Correo: NIKMACA19@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8326854157
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante KATHERINE CAICEDO ARIAS |Nﬂmero de Empleados
Tipo y nimero de identificacion CC53012396 |Perlodo de Cotizacién Salud abril de 2018
Namero de planilla B326854157 |Pariodo de Cotizacion Pension abril de 2018
Fecha pago 2018-04-11 INﬁmero de Administradoras
Numero de autorizacion pago 1000000190 Total Pagado 241800
Banco 1001 Total Intereses de Mora
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 19100 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 125000 1
EPS008 Compensar EPS g7700 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 53012396
APELLIDOS ¥ NOMBRES: KATHERINE CAICEDO ARIAS
FONDO
! IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION APORTE
C. .. EPS|Cod. AFP |IBC SALUD| vty | RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION ssgjlég?ssrlgr?&: RIESGOS CAJAS
EPS008 | 230201 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0

Fete dncumentno estd clacificado como PRIVADO nor narte de Comnensar Onerador de Informacion




. compensar | miplanilla.com

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

Seior(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

KATHERINE CAICEDO ARIAS

CC53012386
CLL77B#17 B --
3224427457
NIKMACA19@HOT
BOGOTA, D.C.
8326854157

17 SUR

MAIL.COM

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante

KATHERINE CAICEDO ARIAS

Nimero de Empleados

1

Tipo y nimero de identificacion  |CC53012396 Periodo de Cotizacion Salud abril de 2018
Nimero de planilla 8326854157 Periodo de Cotizacion Pensién | abril de 2018
Fecha pago 2018-04-11 Namero de Administradoras 2
Numero de autorizacién pago 1000000190 Total Pagado 241800
Banco 1001 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMERE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar SA. 19100 1
230201 Proteccion {(ING + Proteccion) 125000 1
EPS008 Compensar EPS 97700 1
TPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 53012396
APELLIDOS ¥ NOMBRES: KATHERINE CAICEDO ARIAS
["-éd EPs | cod. AFP |1BC saLuD|  1BS 18C  |iac casas |[COTIZACION |\ o upc| COTIZACION [ oo FOREO, o\ [cOTIZACION | APORTE
* * PENSION RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
| EPSD08 | 230201 781242 781242 781242 i} 97700 0 125000 0 19100 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn




Sefior(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

KATHERINE CAICEDO ARIAS
CC 53012396

CLL77B#17 B-- 17 SUR
3224427457 Fax:
BOGOTA, D.C.

8326854157

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefor(a)

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

por medio de:

uﬁcompensal I miplanilla.com

Nombre | KATHERINE CAICEDO ARIAS Niimero de Empleatos | 5
Mipoy Namero de Identificacion co 53012396 Perioda Cotizacion Salud | Abeil 2018 i
Numero Planilla BI2GBS415T Periodo Cotizacion Pe Abeil 2018
Fecha de Pago i 412018 Periodo Cotizacién Caja Abdao1a
1000000150 Nomero de Administradoras R,
Banco 1001 Total Pagado 5241,800 %
Valor Comision 50 Total Interes Mora 0 el
s 3 > NOMERODE
gﬁquo ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADOD | AFILIADGS
14-7 Cia_de Seaurcs Bolivar S.A 516 100 q
230201 Preteccion (ING + Prolecoion) $125 000 1
EPS008 Compensar EPS ~ $57.700 1
TIPG DOC cc
NO DOCUMENTO 53012396
APELLIDOS ¥ NOMBRES CAICEDO ARIAS KATHERINE
[ e : ‘I8 Be iBe | s l COTIZACION | COTIZACION | COTIZACION FONOO'
A | FOpAR | e | SALUD | pension | RiEssos |1%C SN T saniin PENSION RIESGOS | SCUOARIDAD
EFS008 730201 [ | 781242 | 7E1242 | 7R1242 [ 97700 | 125000
TIPO DOC
MO, DOCUMENTO:
BPELLIOOS ¥ NOMBRES

| \CODEPS | coonn:]

18C BC IBC
SALUD | PENSION | RIESGOS

FORDO

COTIZACION | COTIZACION i COTIZACION
SOUDARIDAD

l 8 CM'"I SALUD PENSION RIESGOS

e |

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

Pag. 1

de 1







Secrefaia de Saa

B
.'L. Subved Integrada de Sendcios ce Selud

B Gwotriencese

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOY

CODIGO: AP-IA-FT-

0 - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO na
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO VERSION: 01
FECHA: 201707417

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:
Fechn Inicie: 2018-01-10 Freha Terminacion incial:

Proceso al que pertencee:

Unidad a ln que pertencee:

! 1 E S 987.000 351994
2 3 TFEHRERC 5 1410000 § 241 wiw) RI25121707
3 1 MARZO 5 1A 10000 3 241 Bimd A6 120061
4 4 ABRIL S 14160000 ¥ 5 241808 BIZGRI41ET
5 3 MAY 5 LA10000 / § 241 Hikh EI2TH0I42
[ 6

i 7

L] B

9 L)

10 10

1] 1]

12 12

13 1

4 i

Resumen de
contrato

i
i APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN CONDICION DE TECNICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN ELPROCESD DE FACTURACION (CONSULTA EXTERNAI DE LA
#l SUBRED INTEGRAFA DE SERVCICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Reluckin de actividades para el periodo: (T P I
‘\ ;;:;m::::i:;d:::m‘;ﬁ::il::‘:n zacibn fsicd e priscata of pacienic Verificar las drdenes médicas v autorizacion fisica que presenta el paciente para su alencion por consulta externa 341

g:‘n:';n;":;;':::‘i:::;';neﬁ:z::“mn DGH y sopontarla con la Generar factura en el sistema de informacion DGH y sopontarla con la documentacion que presenta el usuario, | 500

L P— 1 di ado y pagad d

ecibir ¢ ingresar el dinero entregado y pagado por concepto de copago o cuota e " i 5
4814 recuperncion que hagan los usuarios Recibir e ingresar ¢l dinero entregado y pagado por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan Tos usuanas 50

{'i‘ﬁ; Elaborar y generar factura y recibo de caja, de acuerdo a la normatividad vigente | Elaborar y generar (actura y recibo de caja, de acuerdo a la normauvidad vigenie 50

gﬁh
Realizar cierre de caja, arqueo, ¢l boletin de caja y acta de entrega al Area De e o - : . i
Tasatéria, el Ay acla de enirega Realizar cierre de caja, arqueo, ¢l boletin de caja y acia de entrega al Area De Tesoreria. 30
Emregar las facturas generadas a diario a los revisores de cuentas 100% i A .
soportadas ¥ iiidas Entregar las facturns generadas a diario a los revisores de cuentas |00% soportadas y organizadas. |80
Corregir dentro de las 45 boras sig asu 16, las devel que . : 3 PR .
hace:&F revEor e ehentis, - |Corregir denro de las 48 boras asu las que hace ¢l revisor de cuentas, 3
Brindar el apoyo necesano y realizar planes de contingencia en el momento en . : % 3 5 7 7
que no se cuente con ol sintema de informacisn Brindar ¢l apoyo necesario y realizar planes de contingencia en €] momento en que no se cuente con ¢l sisiema de informacion

.t

Actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el 5.G.5.5.5. Actual on en cuanto 3 la normatividad vigente enel 5.G.555. S1
| Asistir a las reuniones y iaciones programadas por el drea Asistir a las reuni ¥y i dos por el drea, 51
Observachnes:

KQI'\"'\?-WI‘Q_ Q(_\'i(_g_clo

Firma del Contratista

Se anexa certificaciin de pago a Sahud, pensitn y ARL,

cohro

Eni caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con In priser cuenta de

C.C. 53012396 de BOGOTA

MARLENY RAMOS GUERRA

PROFESIONAL ESPEC
£

LizaDo *

P ] 4
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Sefor(es): KATHERINE CAICEDO ARIAS
Nit: CC 53012396

Direccion: CLL77B#17 B-- 17 SUR
Teléfono: 3224427457 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

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

o!:compensar | miplanilla.com

Numero de empleados

Nambre™
1po ¥ numaro de idenfificacion Periodo colizacion salud Mayo 2018
Numero de radicacion planilia Feriodo cotizacion pension Mavyo 2018
echa de pago eriodo colizacion caja Mayo 2018

Numero de administradoras 3
Total Pagado $241.800
Total interes mora

Numend de autorizacion de pago

Banco
alor Comiskan

ODIGD AD RADORA OMBR OTAL PAGADO

Cia. de Seguros Bolvar S.A, : $19.100 1
230201 Froteccion (ING + P ) £125.000 i
EPS008 Compensar EPS E £97.700 1

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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o§.compensarim|plan|lla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Seior(a): KATHERINE CAICEDO ARIAS
No. Identificacion: CC53012396
Direccion: CLL77B#17 B- 17 SUR
Telefono: 3224427457
Correo: NIKMACA19@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8327440142
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante KATHERINE CAICEDO ARIAS Namero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién CC5301239%6 Periodo de Cotizacién Salud mayo de 2018
Nimere de planilla 8327440142 Periodo de Cotizacion Pensiéon  |mayo de 2018
Fecha pago :|Numero de Administradoras 3
Nimero de autorizacién pago Total Pagado 241800
Banco Total Intereses de Mora Q-
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
;de Segu_r_,n}é'ﬂélivar S.A. 4 ‘ o '.1.9100 o
:n_'l?il.‘steccior}x,{w G \F'?'rotecqiq]".l)'” i : v 125000 1
& g “gr700f V' 4
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 53012396
APELLIDOS ¥ NOMBRES: KATHERINE CAICEDO ARIAS
I d. EPS | Cod. AFP [1BC SALUD|  !B¢ 1BC 150 caas|COTIZACION [\a) op ypc | COTIZACION [ oo FORBO, | COTIZACION |  APORTE
3 i PENSION RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENCIA RIESGOS CAJAS
EPS008 230201 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 ] 19100 0

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




Secretans de Sa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-
[ | ] Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO ‘:,’I;RS,M o
il RAMATO INFORM NTA DE COBRO :
Centro Orlente ESE. FORMATO [NFORME ¥ CUE| FECHA: 20170707

Procesa al que pertencee:
No. CONTRATO - OPS:

Unidad a la que pertencee:

Nombre del Contratista:

-
Fecha Inicie: 2018-01-10 Fechn Terminacién incial: 2018-07-09 Valor Mensual:

de: |R:)GOTA

Valar a cobrar:

|__[ENERO 5 B 2451994
2 FEBRERO $ 1.410.000 BOD ®325121707
3 MARZO $ 1 A10000 5 241800 BA2G1 20063
4 [ABRIL 5 1410000 $ 241,800 8326854157
5 |Mavo S L4000 $ 241,800 8327440142
6 [JUNIO N R $ 241,500 B3ZEISHS0

i 7

[] [

L 9

i 10

I Il

12 12

13 K

14 14

Resumen de
conlrute

APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN CONDICION DE T
| SUBRED INTEGRAFA DE SERVCICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTL

Relucin de wctividades para el periodo: Desde: izmwhl | ?i\u-.lmmn

ICE, PARA LA EIECUCION DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN ELPROCESO DE FACTURACION (CONSULTA EXTERNA) DE LA

Verificar las drdenes médicas y autorizacion fisica que presenta el pacicnte . . - o " " i
para su alcncidn por consula r.{lcrua HE presc P Verificar las drdenes médicas y autorizacion fisica que presenta ¢l paciente para su atencidn por consulta externa 300

| Generar factura en ef sist de informacian DGH rtarla con | : s . { - 2 g
docn:mnmion que pn::ecnnl“:el usuario, . RApORALa Generar factura en ¢l sistema de DGH y sop con la que presenta el usuario. 1 500

Reeibir ¢ ingresar ¢l dinero ad ado de a L i " 5 i
de r::v::;::cién que hagan l:ZT:m;: PAEACE AT CONCepto G CORIED 0 CUOI3 | pecibir ¢ ingresar el dincro entregado y pagado por concepto de copag o cuota de recuperacion que hagan los usuarios 50

| Elaborar ¥ gencrar fucwra y recibo de caja, de acwerdo a la normatividad vigente | Elsborar y generar factura y recibo de caja, de acuerdo a la normatividad vigenie 50

ﬁ:]mu:;:im de caja, arqueo, el boletin de caja y acta de entreya ol Area De Realizar cierre de caja, arqueo, el boletin de caja y acta de entreea al Area De Tesoreria. 30

Entregar las facturas generadas a diario a los revisores de cucntas 100% : 3 . .
o revi u . 80
soportadas y rganizadas, Entregar las [aciwras generadas a diario a los revisores de cuentas 100% soportadas y organizadas

3«”“‘] Corregir dentro de las 4% horas sigui asu ion, las deval que

p ; oo Iy o ;
%40 ko< of rovisor de cuentas, i Corregir dentro de las 48 horas o5 fas que hace el revisor de cucntas, 3
Brindar ¢l apoyo nceesario y realizar planes de contingencia en el momento en 5 2 2 ; e 2 @ %
quE N0 # Buchio con of SiStEma g infmnocion Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en €l momento en que no s¢ cuente con ¢l sistema de informacion
Actualizacion en cuanto ala idad vigente en ¢l S.GS.5 S Actualizacion en cuanto a la ividad vigente en el S.G.SS.S. SI
Asistir a las reuniones y capacitaci las por ¢l drea. Asistir a las reuniones y iaei p das por el drea. 51
Observaciones:
™ \fel\ Nove. C‘_C\‘ce&o.
Firm del Contratista
Se anenn centificacion de pago a Salod, pensidn y ARL.
Fn caso de tener conlratn nuevo se debe ancxar tunbién by certificacion baseria can la primens cuenia de C.C. 53.012.396 de BOGOTA
cohm

| PROFESIONAL ESPRCLALIZ;

N

i



Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

KATHERINE CAICEDO ARIAS

CC 53012396

CLL77B#17 B-- 17 SUR
Fax:

3224427457
BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8328153450
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

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

por medio de:

.!:compznsar |miplanilla.com

Valor GComision

KATHERINE CAICEDO ARIAS
cC 53012396
328153450

T

CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE

Peariodo Cotizacién Salud
Periodo Cotizacién Pensién

interes Mora

l(l'll'vre:i_da Administradoras
P

TOTAL PAGADO

NUMERO DE
AFILIADOS

EPS008

C CAla

COTIZACION
SALUD
a7.700

14-7 Cia. de Senumd'm&k $19.100
230201 Froteccion (ING + Proteceion) _ $125.000
EPS008 Comoensar EPS $87.700
TIPODOC: cC
NO. DOCUMENTO: 53012396
APELLIDOS Y NOMBRES CAICEDO ARIAS KATHERINE

COTIZACION
PENSION
| 125000

COTIZACION

RIESGOS

FONDO!
SCLDARDAD

TIPO DOC
NG, DOCUMENTO:
MPELLIDOS ¥ NOMBRES

ps | r:onAFrz]

C 1
UPC i 5 B BE lisc cain

SALUD | PENSION | RIESGOS |

COTIZACION
SALUD

COTIZACION
PENSION

[ C

OTIZACION
RIESGOS

FONDO
SOLIDARIDAD

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

Pag. 1 de 1
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]
]

Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO

CODIGO: AP-IA-FT-
(7]

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO VERSION: 01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

\\

PS5 2283

Ni. CONTRATO - OPS:
2018

C.0P. No:

Pruceso al que pertencee: FACTURACION

Unidad a la que pertencee: 1SS SAN JORGE

Nombre del Contratista: IK ATHERINE CAICEDO ARIAS

| c.c. |51_[II1.3W- | de: |BOGDTA

Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial:

20] R-07-41)

|$ L4100

Valor Mensual: § 1410000 Valor a cobrar \

ADICION' | vALOR FECHA DE FECHA DE N[ MESDE VALORA! 1% | [ VALORFAGO
otrost | amicion | PF | nicio | tErmiNaciOn T R PAGAR SEGURIDAD |  NUMERO DE PLANILLA
SOCIAL
| S IS 1410000 241K 201K-07-10 201 R-U8-40 1 ENEROD S URT 000 £ 228 400 RI24519945
2 2 FEBRERD S LAl0o00 § 241 800 H325121707
3 3 MARZO S L410000 $ 241 800 R3I261 20063
4 4 ABRIL S L4100 $ 241800 HI26854157
§ | MAYO § 1410000 $ 241 B0 RI12744010142
3 6 |JUNIO § LATO00 $ 241 800 HIZK153450
7 7 [JULID NS L4loeon 7 5 241 800 RI2RTIT6LS
¥ 1l
5 0
L i
11 11
12 12
13 13
14 14
VA R I A "
Resumen dle nuI:O mgﬂ'n; D‘;ALngNtrg‘?rlO EAGOSRESLIAIDS SALDO DEL CONTRATO
contrate
5 H400000 5 9870000 5 9.447.000 ¥ 5 423000

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

OBJETO DEL CONTRATO b

5

APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA. EN CONDICION DE TECNICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN ELPROCESO DE FACTURACION (CONSULTA EXTERNA) DE LA

SUBRED INTEGRAFA DE SERVCICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Relacidin de actividades para ¢l perbode:

Desde:V |2018-07.01

Husta: [znlsm?-.u

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

{Las estipuladas e ba mumita) ACTT O PRODUCTOS LADOS EN EL FERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
Venficar las ordenes médicas v autanzacion {isica que presenta el paciente parn ; ; iy : i
| : Verificar las ordenes médicas v aulonizacion fisica que presenta el paciente para su atencion por consulta externa 300
su atencion por consulta exlerna
Generar factura en el sistema de informacion DGH v soportarla con la ;
2 ; & ¢ i Generar factura en el sistema de informacion DGH y soportarla con la documentacidn que presenta el usuano. 1300
documentacion que presenta el usuana
Recibir e ingresar el dinero entregado v pagado por concepto de copago o cuotla L -
3 L FERAG Y pay pe iRy copEe Aty Recibir e ingresar el dinero entregado v pagado por concepto de copago o cuota de recuperacidn que hagan los usvarios 50
de recuperacion que hagan los usuanios '
Elaborar v penerar factura v reci . de acuerdo a la normatividad & A
4 viuenla penerar ura.y recibio-de coa. de ncuerde o la normativida Elaborar v generar factura v rectbo de caja, de acuerdo a la normatividad vigente 50
g
Realizar cierre de caja, arqueo, ¢l boletin de caja v acta de entrega al Area De L : 4
5 Tesoreria ? i i3 B Realizar cierre de caja, arqueo, ¢l boletin de caja v acta de entrega al Area De Tesoreria 30
Entregar las facturas generadas a diario a los revisores de cuentas 1% . - .
[ i & : Entregar las facturas generadas a diario o los revisores de cuentas 102G soponadas v organizadas. 180
soportadas v organizadas.
Corregir dentro de las 4% horas siguientes o su recepeion, las devoluciones . .
7 & d.L ey £ %A g receprion, les Hevslug ave Corregir dentro de las 4% horas siguientes a su recepcion, las devoluciones que hace el revisor de cuentas. 3
hace el revisor de cuentas
ar el : J ingenci . > f ) i ;
B Brifdiy el'epaio ez rcall.t:fr plyiies .d_" EanngEncid en ¢l mamento &n Brindar el apovo necesario v realizar planes de contingencin en ¢l momento en que no se cuente con el sistema de informacion
que no S¢ cuente con el sistema dc infarmacion H 4
9 | Actualizacion en cuanto a fa normatividad vigente en el 3G S5 S Actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el S G585, Sl
10 | Asisur a las reuniones ¥ capacitaciones programadas por el drea Asistir a las ¥ cap prog das por el area, SI

Observaciones:

\ KQ‘KG‘”\E‘QO;(P(ED

Firma del Contratista

Se ancxa certificacion de pago a Salud. pension y ARL.

cobro

En caso de tener contrato nuevo sc debe ancxar también la certificacion bancana con la pnmera cucnta de

5301239 e BOGOTA

C.C.

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MARLENY RAMOS GUERRA
CARGO: PROFESIONAL ESPECNZ{SO\ X
=
FIRMA

AKX
N

\




.‘.con’.pensorl miplanilla.com

Sefor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

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

KATHERINE CAICEDO ARIAS

CC53012396

CLL77B#17 B-- 17 SUR
8224427457
NIKMACA19@HOTMAIL.COM

BOGOTA, D.C.
8328757615

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

1

Nombre Aportante KATHERINE CAICEDO ARIAS Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién | CC53012396 Periodo de Cotizacién Salud julia do 2018
Nimero de planilla 8328757615 Periodo de Cotizacién Pension  |julio de 2018
Fecha p_jagbj’?\.“" i 2018-07-10 L1 ) A y Nimero de Administradoras 3
Nimero de autorizacion pago 28757615 | \‘. '- I | ~ Total Pagado 241800
Béﬁcé' 44 1052 e e = Total Intereses de Mora D]
I Vo < aeeld & T
ke / (A gy W & 3
e . NUMERO DE
~ CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIARDS
Ak 3 H] i 7
"ér-\m-? 4 { - Cia. deSeguros Bolvar SA. L L& L. 149100 I
- y W S T ,
230201 /% Protaccion (ING ¢ Protecglon)l L. 1) 4 125000
i Vo T T [T TF ET "
ﬁ EPS008__.. £ | )compbnsarers ea B E] 7700 1
& g il {5 4 i ..i \'\," i l[._j \GE ;—y | \ »
TIPO DOC.: cc
NO, DOCUMENTO: 53012396
APELLIDOS Y NOMBRES: KATHERINE CAICEDO ARIAS
S e STIEE L ST T 18C IBC CAJAS | COTIZACION | o1 oo 1oc | COTIZACION SOL::D?::‘?[?ADY COTIZACION | APORTE
i T s ot B Rt PENSION | RIESGOS SALUD | 7 =" ~| PENSION SUBSISTENG RIESGOS CAJAS
1“2‘:‘1? IREBLRRaE | 15 U > o # O (13 .,'; 34 (8 A i ¢ ISTENCIA
EPS008 | 230201 | 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0

Este documento estd ¢l

asificado como PRIVADO por parte de Compensar Operader de Inf




Sefior(es): KATHERINE CAICEDO ARIAS

Nit:. CC 53012396
Direccion: CLL77B#17 B-- 17 SUR
Teléfono: 3224427457 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

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

3 o8
oiécompcnscr | miplanilla.com

7

Julio 201

o Julio 201

3 Julio 201

i3

2 $241.800

=i s0

(NOMERGDE 1

a _y..u_(( T
a 0 AEIAAGRE)

o el %

7 Cia, do Segurus Bolvar 5.4, bar ] $19.100
ZI0aaT Prateccion (IMG + Prolaccion) i [ 5125000
EPS00& Compensar EFS [ E b 107,700
" | 1
i FEEE
4 —

Este documento esl4 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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|
(},?7
[
7]
E =5 e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-
Subred Integrada de Servicics de Salud APOYO -~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO 14
= FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO VERSION: 01
Centro Oriente ESE. /

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: FACTURACION
No, CONTRATO - OPS: PE2EE N L CDLP. No: 4]
Unidad a la que pertencee: USS SAN JORGE
Nombre del Contratista: IK.'\TFLERIN'J-Z CAICEDO ARIAS i C.C. |5.1.UI2 6 | de: [UE.K_KT]'A
. MES DE VALOR PAGO p
ADICION/ | VALOR FECHA DE FECHA DE N VALOR A E
otrost | apicion | <P INICIO | TERMINACION CTAl|RETETADE PAGAR SEGURIDAD {1/ NOMERO DE PLANTI LA
4 s > COBRD SOCIAL
1 $ 1410000 418 JIO1RT-10 20 R-OR-09 - | ENERD £ SRT 000 § 218400 RI245|WM5
2 5 1410000 67K |2UIH-AK-10 201 R0 e — 2 FEBRERO £ 1410000 3 241800 RI25121707
A i MARZD) £ 1 410000 3 24) 8y RA26[ 20063
4 4 ABRIL § 1410000 3 241 800 HI26854157
5 5 MAYO $ 1410000 $ 24] 800 R127440142
& [ JUNIO $ 1410000 5 241 800 RIZR153450
T T UL $ 1410000 § 241800/ RI28757015
i 3 AGOSTO LR EINEEH $ 241 800 A3 | R07S
[} ]
1 o
1 4]
12 (¥}
1 13
14 14
VALOR INICIAL VALORTOTALDEL| | .o P
Rewmende | DEL'CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrata
S KAGDDO0 5 1L250,000 - 5 10.857.000 $ 423.000
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
EIU AN OB ETCLD L L CURTRATO S i e

APOYD DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA. EN CONDICION DE TECNICO, PARA LA EIECUCION DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN ELPROCESD DFE FACTURACION (CONSULTA EXTERNAYDE LA
SUBRED INTEGRAFA DE SERVCICIOS DE SALUT CENTRO ORIENTE ?

Relackin de actividades para el periodo: Dende: 201840801 | Hasta; | 2018-08-31 I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Lo eeipulads e o i) o LALOS EN 1 ADA OBLIGACION
1 Vc"'.'l.cm jas IRy “‘E" fin faica, que proscabal gocicnts, pars. o Venificar las ordenes médicas v autonzacion fisica que presenta el paciente para su atencion por consulia externa 3040
atencion por consulta externa
- oncrar fac ans D
2 (chnc . rm'u.m en cl sisicma de informacidn DGH y soportarla con la Generar factura en el sistema de infi win DGH v sop 1o con ba d 1on que presenta el usuario, 1500
que presenta ¢l usuano.
Recibir ¢ ingresar ¢l dinero entregado ¥ pagado por conceplo de copage o cuota de . i . i .
3 . b n; nin v pay de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios S0
e T Recibir ¢ ingresar el dinero entregado v pagado por concepto de copago o cuota pet q gan
4 | Elaborar ¥ generar factura v recibo de caja, de acuerdo a la normatividad vigente Elaborar ¥ generar factura v recibo de caja, de acuerdo a la normatividad vigenie 50
1 o H ii cala v 3 A % F . ‘ . i
5 _li‘;ﬂ'::l;“mc de cajn. arqueo, el boletin de caja y acta de entregaal Arca De Realizar cierre de caja, arqueo, ¢l boletin de caja v acta de entrega al Area De Tesoreria. 30
[ Enln:ga.u Iag [acturan gencradas adiario o |6s revisores de cucntas: 1001% sopartadas Entregar las focturas generadas a diano a los revisores de cuentas | (1% soportadas v organizadas, 150
v organizadas.
9 Corregir dentro de las 43 horas siguientes o su recepeion, las devoluciones que hace Cotregir dentro de Las 48 horas sigui b i, las diblii e e T
el revisor de cuentas.
R Hrodsr.el spcky bl :c:luz[ .plam 40 Contigensia fu ) titlgtID e 93¢ 00 Brindar ¢l apoyo necesario y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se cuente con ¢l sistema de informacion
se cuente con el sistema de informacidn
% | Actualizacion en cuanio a la nar lad vigente en el S.G.5 8.8 lizacién en cuanio a la nor idad vigenie en ¢l 5.G.5.85. 5l
18| Asistir a las i ¥ T das por ¢l drea Asistir a las i ¥ {as por el area. 51
Observaciones:

?o‘\hwr@ Q.-

Firma del C, th

K¢ anexa certificacton de pago o Salud, pension y ARL.

9 S C.C. 301239 de BOGOTA
Eai caso de tener contrato nuevo se debe anexar tamhién la certificaciin bancana con la primer cuenta de cohrm

VISTO BUENQ SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MARLENY RAMOS GUERRA
CARGO: PR(}FEE L ESPWLM, q() -
FIRMA : ey




Pag. 1 de 1

Sefior(a): KATHERINE CAICEDO ARIAS

No. Identificacion: CC 53012396

Direccion: CLL77B#17 B-- 17 SUR

Teléfono: 3224427457 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Namero de Planilla 8329418075

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

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

ogcompcnsar | miplanilla.com

Nombre KATHERINE CAICEDO ARIAS Nimero de Empleados 1
Tipo y Namero de Identificacion cc 53012396 i Cotizacid Aaosto 2018 i
(NimeroPlanila Perioc ansion. . [TPRD !
Fecha de Pago jodo

]
Nimero de Administradoras
Banco it Total Pagado
Valor Comision Totlal interes Mora

CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO

14-7 Cla. de Seauros Bolivar S.A. i SR $19.100 ERMLSET.
230201 Prateccion (ING + Protecclon) e B _$125.000 il
EPS008 Comoensar EPS | ST sero0 iy e
[ [ Y i

TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 53012386
APELLIDOS ¥ NOMBRES CAICEDO ARIAS KATHERINE

COD EPS |c0D;«FP5 PG l IBC 18C 1BC I'ac caja| COTIZACION | GOTIZACION | GOTIZACION FONDO,

SALUD | PENSION | RIESGOS SALUD PENSION | RIESGOS | SOLDARIDAD
781.242 | 781242 | 781.242

NO, DOCUMENTO:
APELLIDOS ¥ NOMBRES

1BC OTIZACION | COTIZACION | COTIZACION FONDO

SALUD PENSION RIESGOS SOLIDARIDAD

B B
1BC I | BC CJ\..IA| c

104
SALUD | PENSION | RIESGOS

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



Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Pag. 1 de 1

CLAUDIA MILDREY BAQUERO CASASBUENAS
CC 51996707

KR57A2C92

4201510 Fax:

BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8328943830
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

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

por medio de:

ogcompenscu miplanilla.com

Tipo y Numero de Identificacion
Nimero Planilla

[Fecha de Pago

Numero de Aulorizacion de
Banco

CLAUDIA MILDREY BAQUERO CJ| Nimaro de Empleados 1
CC 51996707 Periodo Cotizacion Salud Aaosto 2018
BIZBH4IEI0

Periodo Cotiza
Numero de Administradoras

CODIGO ADMINISTRADORA NOMEBRE TOTAL PAGADO
14-7 Cia. de Seauros Bolvar. ==y S 519300 il 1
230301 Porvenir NI P : $125.800 e 1
CCF24 Comoensar Cala de Comoensacion Fliar | 0 Y saso0 o 1]/
EPSO08 Compensar EPS et [T '$98.300 1]
3 |l-.
- 5= > A ‘._

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:;
APELLIDOS ¥ NOMBRES

cC
51996707
BAQUERQ CASASBUENAS CLAUDIA MILDREY

BC 1BC 158G B¢ cala| COTIZACION | COTIZACION | COTIZACION FONDO
SALUD PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS SOLIDARIDAD
781242 | 781242 | 7er242 | 7Ri282 srrn | 125000

| copeps t coD r.FP|

Bc IBC 1BC

SALUD | PENSION | RIESGOS |'E'c !

| COTIZACION | COTIZACION | COTIZACION J FONDO

SALUD PENSION RIESGOS SOLIDARIDAD

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



Volheowe Cayado

N° de Contrato PS 2283 2018

Conslias > Consutta Publica ARL >  Afifiacion rrabajador

CONSULTE SU AFILIACION
A LA ARL BOL[VAR Tipo de Documento * %

Por favor mgrese la informacidn solicitada. |
* Campos ocligatoios Numero de Documento J I
|
La persona identificada con CC-530123%6
tiene afiliacion vigente con la ARL Seguros
1 Bolivar Confirmar imagen *




.. Cagtatinia e T2 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-
ol4

SuEreg Inegiada dh Serviciot de Salug APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO "
n VERE !
Centro Oriente ES.E, FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO ERSION: 01
1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO
. Process al que pertencee: FACTURACION
N CONTRATO - OPS: AN TS CDP. No: 5
Unidad u la que pertencee: 1188 BELLD HORELONTLE
Nombre del Contratista: |m\ THERINE CAICEDO ARIAS | cc |s.1 012,396 | de: |ma;n'r.ﬂ
Fecha Inlclo: Fechn Terminacitn incinl: Valor Mensual: © [$ 1 410.000 Valoe  cabrar:\ |s L1 000
ADICION/ | vALOR FECHA DE FECHA DE N HEBDE, VALORA| | VALORPAGO
coP CUENTA DE LAN]
OTROSI | ADICION INICIO | TERMINACION cTAl[: STOOAS PAGAR SEGURIDAD |  NUMERO DE PLANILLA
T 31410 000 Tis |20T807-10 |20180809 T RO 3 987,000 8324519943
1 1m0 0 I EE O D T [FEURERD 5103 000 R2S121707
3 30 000 CT E ST FOr 3 [MARZD 51410000 B326120063
[ T [AnRLL S 1410000 3391 800 B2ERATST
O T [MAvO S 1410000 § 291 800 RRETH0142
[ 6 JUNIO 3 1410000 § 241 B HIZE 53450
T 7 UL £ 1410 00 § 24 Mk} HIZETATOIS
] \l 1 AGOSTO $ 1,363 0001 42471 Bt B329418075
4 9 SEFTIEMBRE I, 1,410,000 § 241 B0 BIZRYTI6MY
mn 10
I i
[ i3
[ E
0 I
VALOR INICIAL VALOR TOTAL ;
PAGOS REALIZADOS |
Resumen de | DEL CONTRATO DEL CONTRATO R
contruto
5 §.460.000 5 12.267.000 5 11.844.000 I saom

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

v
APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN CONTHCION DE TECNICC, PARA LA ETECUCKON DE ACTIVIDATHS ADMINISTRATIVAS EN ELPROCESO DE FACTURACION (CONSULTA EXTERNA) DE LA SUBRED

INTEGRAFA DE SERVCICKSS 1 SALUD CENTRO ORIENTE

Relackbn de activldsdes para ef perivd Desde: |2uuumu i |:u|m-m { |
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Laa wstipulades en ba minuis) LADCS EN EL CADA UHLIGACION
Verificar las érde édica tonzacion fi ta el pacicnt 1
1 T R ATEEER I mu’_ AlGrERI HAkA Que PrEscIa.cl pacicmie pam Verificar las érdencs médicas y autonzacion fisica que presenta el paciente para su atencion por consulta externa 3040
su atencidén por consulta extema
Generar factura en el sistema de informacion DGH y soportarla con la . o .
2 5 : G wr facturs 1 fi DGH v I3 el g 1953
documentacksn que preseita ¢l usuario Jenerar factura en el sistema de GH y sof con la ion que presenta ¢l usarnio.
Recibir ¢ ingresar ¢l d Iregs g e 1T Ul - . . .
3 d;'ﬁ:};::;:’m‘: ::c r.;:::m: ::::::;; SARAS PF Earoen de cORIEST i Fecibir ¢ ingresar el dinero entregado v pagado por conceplo de copage o cuota de recuperacién que hagan los usuarios 25
borar y gencrar factura v recibo de caja, de do u L trvidad § .
4 \'|gcnl:l ¥ BeTreImr At ¥ rewl gl e Elaborar y generar factura v recibo de caja, de acuerdo a la normatividad vigente 50
Realizar cieere de caja, | baletin de caja y acta de ent 1 Arca D ;
5 T:t;r::i:nuﬂm e caja, arqueo, ¢! boletln:de.caja y wewa de cotrega © | Realizar cierre de cafa, arqueo, el boletin de caja y acta de entrega al Area De Tesoreria. 30
6 Enizear fas Mcliras penernclas s dlario 8 los evigorey e Gientes 10004 Entregar las facturas generadas a diario a los revisores de cuentas 100%, riadas ¥ organizadas. 1840
|soportadas y organizadas B i soportadas ¥ orga g
Can dentro de las 48 b ient su recepcion, las devoluci - ) .
1 il o ikt sl i s e e Corregir dentro de las 48 horas siguicntes a su recepeién. ks develuciones que hace €l revisor de cuentas, 3
hace el revisor de cucntas
Brindar el neCes y reali 1. o tingenci. 1 1! ” 2 i 2
L} st e TIOY.FUR IRE PATIER G0 COULIABIRCIL S0 LN O i el apoye necesario v realizar planes de contingencia en el momenio en que no s cuente con ¢l sisiema de informacion
que no se cuente con el sistema de informacidn
9 A lizacitn en cuanto a la ividad vigenie en el 8.G 558 Actualizacion en cuanio a la dad vigente en ¢l S G.S 5.5, 51
10 | Asistir a las i ¥y itaci das por ¢l drea. Asistir a las ¥ itaci progs das por ¢l drca. 19 de septicmbre del 2018

Observaciones:

\ Firma del Contratisia

S< anena certileacion d¢ pogo A Salud, penabn y ARL =
Lin caso de tener contrato nuevo se debe anenar también In certaficocion bancaria con In primera cuenta de ce, 53.ML.3% de BOGOTA
cobin

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: MARLENY RAMOS GUERRA
' ZSP 1ZA
CARGO: I’ROFF.?(?NAL{_ES FI?L 0
=1

=



!

|]|H ET}'l

a9 ; H
ujgacompznsor miplanilla.com

Compensar opgrador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

Pag. | 1de1

4l | |
| fl ol i Senor[a} ] I | KIATHERINE CAICEDO ARIAS
Il s K il |
i g i |No, leentific caflon: CC53012396 |
I Hecc LH S | CLL77B#17 BL- 17 SUR
. szp SN | - 3224427457
[} | | | !
o | I‘, - ‘ NIKMACA19@HOTMAIL.COM
i i i &
i BOGOTA, D.C.
ol |
(i i itla:| 8329971630
t ] ‘ :
{l 1111 |
) , A ' RO DlE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
i f
"j. h
Nombre Aportante KATHERINE CAICEDD ARIAS |Numere de Empleados 1
Tipo y numero de identificacién CC53012396 Periodo do Colizacién Salud soptiembro de 2018
Nimero de planilla 8329971630 Perlodo de Cotizacién Pension  |septiembro do 2018
Fecha pago 2018-09-10 Numero de Administradoras 3
Numero de autorl.zncldr! pago 29971630 Total Pagado 241800
Banco [ 1052 Total Intereses de Mora o
P il
L1 3| &t
g I !r e 1N, ‘;f i
L ' i ih | NUMERO DE
!p' | t , nm.]ulla'lknnﬁi}a | | NOMBRE TOTAL PAGADO BTG
o | i
' i : 1’1—? i T Cia. do Seguros Bolivar S.A. 18100 1
T | ; i ! - Al —y
! ![ i 234:201 i 1 Proteccion (ING + Protecclon) 125000 1
: | A AGH)
il
il | i!l seodf ¢ Compensar EPS 97700 1
il . - — — e — e
1 I e +h
| it -
i | |
J-: § = ‘| 11
il | att |
5 | | '
TIPO DOC . ce
NO. DOCUMENTO: 53012396
APELLIDOS Y NOMBRES: KATHERINE CAICEDO ARIAS
IBC IBC COTIZACION COTIZACION FONDO COTIZACION | APORTE
Cod.EPS| C6d. AFP [IBC $ALUD| pension | RiESGos |1BC CAJAS|“Ogf T [vaLor upc| COTZACI0 aanoan Y | "Riescos | caJAs
|
EPS008 || 230201 | % !Iaz,- 781242 | | 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0
1 T t T N R SR

i .
!Hll

1'1.-‘

de Compensnr Qperador de Informacion

| i
Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte
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mkmm INFORME ¥ CUENTA DE COBRO VERSION: 1 :
Centro Griente £ 5.,
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
\ a Process al que periesece: FACTURACK N .
Nu CONTHRATO - 0Py e U CILF N ] T = g S ——
Usticlanl @ la spme perteneve: LSS LELLD TT0R 20N
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Fraha Inicia: I.‘_um A= - l Fecha Termimacion Inuial: [ERTE=T I Valor Mensual: [1 IETEEET] ] Vabor a cobrar Pk s
MES DE VALOR PAGO
ADICION! VALOR FECHA DE FECHA DE N® VALOR A . o
i cop ok v CUENTA DE SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
OTRO ST ADICION INICIO TERMINACION CTA COBRO PAGAR SOCIAL
| [T ETIERTERT [ (T R [T
- [ARTIETT JTRAK FFRIRG 5241 bin WZEIZET
3T B FIITEIC AT R MARSD 240wl = T
' AT s ke Jasans Akl B FEOET s
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" ) o o T STatmn 1291 Hini
m ) m—t B T Sratmn 1240 Wi
1l L o e RE
12 - 12 = o B ) -
3 1 - = o PR - - o
" H B T o e
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Hewnendd || BEL CONTRATO L CONTRATG PAGOS REALIZADOS sql.no DEL CONTRATO
avnlrabe
S K460 tion A LLETT00 S 1525 LMkl ) S 423000
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL EL CONTRATO
OBIETO DEL CONTRATO
APYEDE MANEILY UERSCNAL YA FONOMA EN CONDICION DI TEENK, 1ARA T TICTCTR S D ACTIVITAL SALMINIS TIRATIVAS VR LRSS0 DL FACTTIRACH N (CONSULTA EXTERNA ) DF 14 ST

ERTRAIEAT A DI STRVOCICW R [ SALUTHCEN 1RO ORIEN

Helacum de actividaides pava ol periodo Dwside: 20050600 3 RIS R IB
— =
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
[ e T e METIVIDALIES € PHODUCTOS DESARROLLADOS EN FL PRRIODO EN CUMPLINIENTU D CADA GRLKGACTDN
——
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VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MARLENY RAMOS GUERIRA

CARGO:

FIRMA




compensar miplanilla.com Pag.
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:;
Senor(a): KATHERINE CAICEDO ARIAS
No. Identificacion: CC53012396
Direccion: CLL77B#17 B-- 17 SUR
Telefono: 3224427457
Correo: NIKMACAT19@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8329971630
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante KATHERINE CAICEDO ARIAS Nuamero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC53012396 Periodo de Cotizacién Salud septiembre de 2018
Numero de planilla 8329971630 Periodo de Cotizacién Pension scpliembre de 2018
Fecha pago 2018-09-10 Numero de Administradoras 3
Nimero de autorizacién pago 29971630 Total Pagado 241800
Banco 1052 Total Intereses de Mora 0
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO o
147 Cia. do Seguros Bolivar S.A. 19100
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 125000
EPS008 Compensar EPS 97700
T1PO DOC cE
NO. DOCUMENTQO: 53012396
APELLIDOS Y NOMBRES: KATHERINE CAICEDO ARIAS
cod. EPS | Cod. AFP |1BC saLUD| . 'BS me IBC CAJas |COTIZACION |\, op o | COTIZACION | (o FORDO, | coTiza
5 : PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESC
SUBSISTENCIA
CPS008 | 230201 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 0 1911
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MilPlanilla.com

2018-09-24 / 10:29:08 AM | it
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l

Penodo Pension: Septiembre 2018, Periodo Salud: Septiembie 2018,

Qctubre 17 de 2018 1 *

Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa:

KATHERINE CAICEDO ARIAS
Tipo planilla: )
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL
Namero de radicacion: BIZIOTI630
Fecha de vencimiento: 231002018
Fecha de pago: 10/08/2018

Detalles del pago

Razon social recaudo: Compensar O

Descripeion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Secial

Banco:

Estado de la transaccién:

1052

Transaccion aprobada

Nit:

Periodo liquidacion Pensiones
Periodo liquidacion Salud:
Total a pagar:

Total de empleados:

Numero de administradoras:

Nit recaudo:
Medio de pago:

Numero de aprobacién:

53012396
Sepliembre 2018
Septiembre 2018
$241,800

1

3

9998600669427
Pago en Cajas

29971630

Totales
Comgs (N Administradoras atliadon | rlsgosiuboreion | | ineapacied vio Heonsial Totalpagado
14-7 880002503 Cia. de SEgUI;JS F!.;}Ii.\..ra-r E;f\_ 1 $0.00 $18,100
- _730201- 800229739 Protoccion {Ii:li?:?atuu:u}] i 1 ‘ $0.00 $125.000
EPS00E  BB0066942 Compunsarhl I*s 1 $0.00 397,700
- §241,800 |

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

Comtenalco Valle |

£

“compensar miplanilla.com 7 _
y cugente
Ce '\ Edicly

Powered by

Miplanilla.com - Gestion y paga de la Planilla Integral de Liquidacion de Apares (PILA) - Colombia

Acerce de los
cartificadas SSL

Su direccién IP actual es: 186"

https:/findependientes. miplanilla.com/Private/l ista TotalesXPlanilla.aspx?IdPlanilla=cff11218-0d3e-4c23-b739-3a6c5895c48¢...  1/1
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VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

CARGO:

FIRMA




Senor(a):

No. Identificacion: CC 53012396
Direccion:

Teléfono: 3224427457
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8331146219

KATHERINE CAICEDO ARIAS

CLL77B#17 B-- 17 SUR

Fax:

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacidn proceso el siguiente pago realizado

por medio de:

oncompensur | miplanilla.com

Nimero de Empleados ~ 'E

Perjodo Cotizacion Salud | cctutre 2018

Periodo Cotizacién Pension

| Octubre 2018

Nombre | KATHERINE CAICEDO ARIAS
Tipo y Numere de ldentificacion oo 53012396

Nuamero Planilla 8331146218

Fecha de Pa | 11nazoie

Periodo Cotizacion Caja | Octubre 2018

Nimero de Autorizacion de Pago
Banco

311468210

Valor Comisin 30

Numero de Administradoras 3

Total Pagado

Total interes Mora- B

i NUMERODE |
CODIGO ADMINISTRADORA, TOQTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. da Seourcs Bolivar S.A. $19.100 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) $125.000 1
EPS008 Comoensar EPS $97.700 1
TIPO DOC: cc
NQ, DOCUMENTO: 53012386
APELLIDOS Y NOMBRES CAICEDO ARIAS KATHERINE
R ~ {=1ed IBC 158C [ TR | TOTIZACION | COTIZACION |/ COTIZACION SFONDG 7
; P F G ! [ 5
R 1 S t e I SALUD | PENSION l RIESGOs [BC SMAL sl up PENSION . | RIESGQS | SOuoaRiDAD |
EPS008 I 781.242 781.242 781.242 /7. 700 I 125 000
TIFO DOC.:
[NO. DOCUMENTO:
PPELLIDOS ¥ NOMBRES

IBC IBC

4 o b
SROEES |"ODAFPI salun | pENSIGN. | RIE

UrPC |

SALUD

1BC
SG0S

\ae cml COTIZAGION | COTIZACION | COTIZACION FONDO *

PENSIGN .| RIESGOS. | SOUDARIDAD |

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

Pag. 1 de 1
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Hisamse DEL CONTRATO DL CONTRAYD PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
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SR, b i 1o, T3 M0 ut N fA
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Lcompensar | miplanilla.com Pag. | 1de1
2287
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Sefor(a): KATHERINE CAICEDO ARIAS
No. Identificacion: CC53012396
Direccion: CLL77B#17 B- 17 SUR
Telefono: 3224427457
Correo: NIKMACA1S@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8331775363
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante KATHERINE CAICEDO ARIAS Namero de Empleados 1
Tipo y namero de identificacién CC53012396 lPeriodo de Cotizacién Salud noviembre de 2018
Numero de planilla 8331775363 IFeriodo de Cotizacion Pensién  |noviembre de 2018
Fecha pago 2018-12-10 'Nﬂmero de Administradoras <
Numero de autorizacion pago 31775363 Total Pagado 241800
Banco 1052 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 19100 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 125000 1
EPS008 Compensar EPS 97700 1
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 53012396
APELLIDOS ¥ NOMBRES: KATHERINE CAICEDO ARIAS
| FONDO
. IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
'6d. EPS | C6d. AFP |IBC SALUD| ,oucian | riEscos |!BC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230201 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0
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Secretaria de Salud
Sutbred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente ES.E.

1]

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-
APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO o4 5
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO VERSION: 01

FECHA: 200 7-07-07

Proceso al que pertencees FACTURACION
No. CONTRATO - OPS: PS 110 201 C.D.P. No.t 5
Unidad s la que perfencee: USS BELLO HORIZONTE
Nombre del Contratista; [KATIIERFNE CAICEDO ARIAS —l C.C IS.\.UIZ.]% [ de: [Ilt)(i(]l':\

Fecha Inicio:

2018-01-10

Feeha Terminaciin incial:

201 8-07-09

Ver Mo o

|5 L410.000

1 5 1.410.000 201 8-07-10 . | |ENERO 3 9ET. 000 B324519945
i 5 1410000 2678 |2018-08-1¢ 201 B-09-ir) 2 |FEBRERO 5 1.034.000 5 241500 8325121707
3 S 987.000 30N 2018-08-10 2001 8- 102 3 [MARZO 5 1.410.000 5 241.800) 8326120061
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SUBRED INTEGRAFA DE SERVCICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN CONDICION DE TECNICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN ELFROCESO DE FACTURACION {CONSULTA EXTERNA) DE LA

Relucion de actividades para el periodo:

Dﬂdc\ 2019-01-01 I

Verificar [ns érdenes médicas y autorizacion fisica que presenta el paciente para
{su atencidn por consulta externa

Verificar las rdenes médicas y auiorizacion fisica que presenta el paciente para su atencién por consulta externa 300

(|Generar factura en el sistema de informacion DGH y soportaria con la
documentacion que presenta el usuario,

(Grenerar factura en ¢l sistema de informacion DGH ¥ soponarla con la documentacién que presenta el usuario. 35E0

| Recibir ¢ ingresar el dinero entregado y pagado por concepto de copago o cuota
de recuperacion que hagan los usuarios

Recibir e ingresar el dinero entregado y pagade per concepto de copago o cueta de recuperacion que hagan los usuarios 25

Elaborar y generar factura y recibo de caja, de acuerdo a la normatividad vigenie 25

Realizar cicrre de caja, arqueo, ¢l boletin de caja y acta de entrega al Area De
Tesoreria,

Realizar cicrre de caja, arqueo, ¢l boletin de caja y acta de enwrega al Area De Tesoreria, 25

: Entregar las facturns gencradas a diario a los revisores de cuentas 100%
soportadas y organizadas,

Enuregar las facwras generadas o diario a los revisores de cuentas 100% soportadas y organizadas. 180

Corregir dentro de las 48 horas si
hace el revisor de cuentas.

que

Corregir dentro de las 48 horns sig las devol

asu que hace el revisor de cucntas, §

Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en
{que no se cuenie con el sistema de informacion

Brindar el apoyo necesario y realizar plancs de contingencia en el momento en que no s¢ cucnte con el sistema de informacion

38 Actualizacién en cuanio o la normatividad vigenic en el $.G.5.5.5. Actuali en cuanio a la idad vigente en el 5.G.5.5.5. §1
¥ cap p das por el drea. Asistir a las ¥ eap P das por el drea, |
v Firma del Contratista
Se unexn certificacion de pago a Sabud, pension y ARL,
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar lambién la certificacion bancaria con la primera cucnta de . 53.012.396 e BOGOTA
cobro
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Seiior(a): KATHERINE CAICEDO ARIAS
No. Identificacion: CC 53012396

Direccion: CLL77B#17 B-- 17 SUR
Teléfono: 3224427457 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8332246928
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

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

ocoompensor I miplanilla.com

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



