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Subredntegrada de Senicios e Seud

0 APOYO A LA GESTION DEL PROCESO DE FACTURACION . AUTORIZACIONES

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014)
VERSION: 01
FECHA:

01 7-07-07

Fecha Dnicio:

| BT

No. CONTRATO - OFS:

Nombre del Contrutista:

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

503102019 C.DP Mo

Proceso al que pertenece: AUTORIZACIONES
7l

Unidud a la gue pertencce: JORGE ELINCER GAITAN

IYE[NY ANDREA ROMERO PUER

TS J

Fecha Terminachan inclal: Valor Mensual: |5 1435 000

de:  |BOGOTA

Valor a cobrar:

ixn

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

ADICION/ | VALOR FECHA DE FECHA DE VALOR A | YALORPAGO

otrost | amcion | €°F | micio TERMINACION PAGAR szfoué‘:&"’ NUMERO DE PLANILLA
1 4 7 050000 168219 15071 $ 05000 § 244 300 4257175605
2 § 29104000 201940716 2019-09-15 $ L4100 5 258 000 4262617586
i $657.132 15802/1% 2019-09-15 $ 2.046.720 § 258 (00 4266460320
4 $ 2900 0 2019416 L1115 § LA10.000 5 254 B 4171272133
5 $ L410.000 § 15K KOO 427T6TLIIR
[ o TUMIO § 1.410.000 5257 300 A2R11255T1
7 7 JULICY § T05.000 § 257500 ATRAT9I6US
K 14 JULID § 727.500 32157500 ATEA29ILY5
9 9 AGOSTO 31736613 3 256,500 ATXY2503K2
[ {1} [SEFTIEMDRE (32112 132 3257500 4293931378
Il 1
12 1
13 13
14 14
15 15
[ 16
17 17
1% (£
19 &1
20 20
21 21
12 b

VALOR INICIAL VALOR TOTAL
R DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS | SALDO DEL CONTRATO
Contrato
5 L4100 5 14937132 § LLATL9GS § LI64.167

ORJETO DEL CONTRATO
Reluclin de wetividades para ef periodi: Desde: I:ulww: I Hasts: Fuw.!u ‘
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las entipaladan en 1s misita) AL XTI LADOS ENEL UMPLIMIENTO DE CADA GHLIGACION
1 | Verificacion de derechos v deflinicion de pagador Pagadar

2 |Realizar censo pacicntes de los servicios de urgencias

Censo diirio ¢n sistema y fisico

Reporte anexa 2 ¥ 3 de los procedimienios realizados al usuario o las EAFB de

3 carreas electronicos, codigo de autorizaciony/o aworizacion fisici
1l proceso de cada una v los

4 on iz de y SIIES Ia gestion de la consecucion de la SIES comaletamente diligenciado

5 |Reporic a trabajo social los cises particulares que Ameniten su intervencion libro de control de reporic

6 |soponie del wotal de las facturas con las awlorizaciones emitidasd por EAPB Paquetes administratives en cada factura

7 |Reporar el 100% de las dad 5[ enla del objeta libro de control de reparte

# | Actualizacion en la normativadad vigente del SGSSS

9 | Asistir o reuniones ¥ capacitaciones

Planillas de asistes

asirne

1o |Fealizar actividades relacionadas en el objeto conytractial que el supervisor del

Observaciones:

SE ESTAN ADICIONANDO LOS TURNOS DE SOPORTE"CAFE SALUD"(DLA), EN
LAS FECHAS 19.21,23.25,27,29 DE SEPTIEMBRE, PARA UN TOTAL DE #4 HORAS EN ELMES A §
7,813 VALOR HORA. TOTAL MES § 657,132

Meded DowenD

%S¢ anexa certificoeion de pago a Salod, pension ¥ ARL
1in casa de tener contrto pueva 3¢ debe anexar también la certilicacion bancann con |a primers cuenta de cobro

C.C. 1024 450 618 e

Firma del Contrutista

HOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

CLAUDIA LORENA GUTIERREZ HERNANDEZ

CARGO:

LIDE

TONES

FIRMA
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