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SUBRED INTEGRADA DE
APOYO - GESTI
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-IA-FT-014
N DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO 01

FEC HA ZIJ 17-07-07

N CONTRATO - OPS: PS 1022 2020 C.D.P. No: 7

TOS GEN

ERALES DEL CONTRATO .
FINANCIERA - FACTURACION

Pruceso al que pertencee:

Unidad a la que pertencee: CAPS OLAYA
Nombre del Contratista: 1(‘R]ST1AN ARNULFO GARCIA CARON ! cc |1.ms.1a-).4m | de: iIIGNDA i !
ki
Fecha Inicio: Fecha Terminaciin incial: Valor Measual: Valor a cobirar: ls 1 409,000 |
. e ] MES DE VALOR PAGO * '
-’:,‘.’r’:gﬁ;:’ AYALOR cop CURNTA nx ‘,’:;‘(?rn“ | SEGURIDAD |  NUMERO DEPLANILLA
Hgoh » . - COBRO. _SOCIAL : T
[ ENERO % 699,533 $ 256,300 K339T208 14
2 FEBRERO $ 1.499.000 S 271700 W6 1619
3 MARZO $ 1499000 $ 271,700 41253803
4 ABRIL $ 1,499,000 $ 272,000 HIHT696K 1R
5 -
[
= AT el g e A TR e
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL 1 5 g tari f 8
Rewmende | DEL CONTRATO | CONTRATO et RS0 ”““‘m“- dl  |[SeaLEe BECCONRRATO
contrato - »
S H494L000 § K.994,000 5 5.196.533 53,797,467

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
-z—-—-—_-——-u-n-———._._..._.._—__

__OBJETO DEL CONTRATO

FACTURACION } DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE (30

PRESTAR 5US SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL ¥ AUTONOMA, EN SU CONDICION DE BACHILLER ADMINISTRATIVO I, PARA LA EIECUCION DE ACTIVIDADES EN EL PROCESO DE LA DIRECCION FINANCIERA {

Relucidn de actividudes para el perisle:

it 7 OBLIGACIONES ESPECIFIC
4 e i iglh (las n |4 imuta)

1. Venificar las drdenes médicas v 1umn:.:4.|on fisica que presenta el paciente para su atencion por
(consulta externa, segun i v idad vigente. 2. A datos p les del usuario a
facturar. 3 Generar factura en o sistema de informacion DGH v soportarla con Im documentacion que
presenta el usuano segin contratacion v nommatividad vigente 4, Legalizar el dinero recibido por

I Verifico las drdenes medicas y autorizacion fisica que presenta ¢l paciente para su atencion por consulta extema, segin contratacion v

de copago o cuota de recuperacion que hagan los en sistema de inf i '5.El.1bnr.ar factura
¥ recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencidn p da al paci vala ¥

1 nomatividad vigente 6 Realizar eierre de caja, arqueo v acta de »mﬂ.ga al Arca De Tesoreria. 7. Entregar
las facturas generadas a diario soportadas y organizadas de acuerdo a los procesos v procedimientos del
Arca 8 Corregir dentro de las 48 horas siguicnies a su recepeion, las devoluciones que hace el revisor de
cuentas Y Brindar ¢l apoye neecsario y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se cuente
con el sistema de informacion yio bases de datos afines. 10 Realizar n:mahzaaén en cuanto a la
normatividad vigente en ¢l S.G.S.8.5.11 Asistir a las ¥ das por ¢l

wdad vigente. 2. Actualizo r datos personales del usuario a facturar.3.Genero factura en ¢l sistema de informacion DGH v sopartarla
con la documentacidn que presenta ¢l usuario segin contratacién v normatividad vigente 4. Legalizo el dinero recibide por concepto de copage
o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion. $. Elaboro factura v recibo de caja oportunamente de acuerdo a la
atencion prestada al paciente ¥ a la contratacion y normatividad vigente. 6 Realizo cierre de caja, arqueo v acta de entrega al Arca De
Tesoreria. 7. Entrego las facturas g a diario sof fas v de acuerdo a los procesos v procedimientos del Area & Corregio
dentro de las 48 horas siguientes a su recepeion, las devoluciones que hace ¢l revisor de cuentas ¥ Brindo ¢l apoyo necesanio v realizar planes
de contingencia en el momento en que no se cucnic con el sistema de m!brmacm v/o bases de datos afines. 10 Realizo actualizacion en cuanto
a In mmmuwd-‘-d vigente en ¢l .G85 5 11 Asistio a las i ¥ ! das por el drea, 12 Realizo las demis

drea. 12 Realizar las demds actividades relacionadas con el objeto r.omrar.tual quc asigne ¢l supervisor de
<ontrato,

lacionadas con ¢l objeto | que asigne el superyi |sor de Duntlalﬂ

Observaciones:

Firma del Contratista

Se anexa cerliflicacion de pago a Salud, pension v ARL.
En easo de fener contrato i se debe anexar tanbién la certificacion bancaria con Ia primera cuenta de cobro

1103, 784 467 de HONDA

 VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
| MARLENY RAMOS GUERRA

| PROFESIONAL ESPECIALIZADO




Sefior(es):  CRISTIAN ARNULFO GARCIA CANON
Nit: CC 1105789467

Direccion: Cr109 A# 136 B 14
Teléfono: 0000000 Fax: 0000000

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

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

ogcompensar | miplanilla.com

g AT
Nemero de empleados
Penodo colizacion salud

Ferodo collzacion pension .

Nombre
Hpa y numera de identimcacion
Numero de radicach plani

echa de pago -
umero de autorizacion de pago Numero de administradoras 135 v EndiE Ve
anco Talal Pagada i \

Valor Comision Total interes mora

»| Cia. de Seguros Bolivar SA.

- | Porvenir s " NI Y
Sanitas EPS 1L

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