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SUBRED INTEGRADA DE SERV
APOYO — G

1CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTION DE INSUMOS Y
IATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

No. CONTRATO - OFS:

S 1024 X
oo

Process sl que pertesece: FINANCIERA - FACTURACION

Unidad » I que perienece: ICM"‘S'D‘U\NATURBAY

Nombre del Contratisie: Iimnammx)cﬁmmm

] cc. [sasam130

Fecha Terminaciin incisl:

o

15 DE JULIO DE 2020

Valor Mensual:
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DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.5E

PRESTAR SUS SERVICIOS DEiE APOYO DE MANERA PERSONAL ¥ AUTONOMA, EN SU CONDICKON 14

BACHILLER ADMINISTRATIVO [ PARA LA EJECUCKIN DE AC TIVIDADES EN EL PROCESO DF

LA DIRECCENN FINANCIERA { FACTURACION § 135 LA SUBKRID

Relnchi 2020.06.0

Desate:

1. Verificar las drdencs médicas ¥ autorizacidn fivica 8 i ¢l pacients pura su atencion por
datos

consultn externa, sogim ¥ vigente 2. del usuario
& m-r.'l.(}wwﬁmndnumd- DCIII eon la que
presenta el vigente.d. Legalienr el di ido por

de que hagan los usunrios, en sistema de
informacion. 5. Elaborar factura y recibo de caja pportunamente de scuerdo a 1a ateacion prosiads ol
puciente ¥ 4 la contratacion y normmatividad vigenie. 6. Realizar ciom de caja. argue ¥ acta de enlrog

Ih-u:l:naww I

1. Verifico las drdenes médicas v autorizacion fisica que presentn of paciente par su alencrn por consulla

del  usuario a

exterma, segun contralacien y mormativided vigente.2 Actuslizo  datos  personales

faciurur. 3 Genero  fnciuras en el sisiema de @ DGH y con la que

presenta el wsamno segon contrmtacion ¥ nomativided vigente 4 Legalizo el diners de ecibos de cnja

recibido por de o cuota de recuperacion que hagan los usuanios, on sistema e

nformacion, 5 Elaboro fctum ¥ recibo de eajn oporfunamente de acuerdo a ln stemion prestids ol paciente v

8 ks contratacion y sermatividad vigenie. Silﬂlln: cierme de caje. anyueo ¥ scta de entroga al Arca Dl
diario

o

al Arca Do Tesareria. 7. Entregar las Facturas de acuerdo s [Tesorcria 7. Entrego las factun ¥ d auendo a los procesos y) b : ; :
hos: procesos y procedimientos del Arca % Comegir dentio de las 48 horas s 1as el Arca B.C FisT S e s Sy Pty siguientes a sy recepeion, bas) ;f';"'_"f'.‘_.“’”‘.":_1' AL Fas j":: _"'"‘ltm'T" | ‘I”;"f:"“ 3 b
dovuluciones que hace el revisor e cunins. . linndar e apoyn necesare y reslizar planes de devalucianes que hace e revisar de euentns 9. Brindo ¢l apoyo necesario v realizar planes de contingencia enf 27" B R L e e

Durante ¢ periodo 26 Mave al 25 de Ju

cormigio 130 facturas anuladas se anexan 2 folsos con los panialinos el

s realion 20 s, s
wabor de §
e

agendaron 553 citws. me generaron 1553 facturas por

1422170 se genemmon 3 recibos de caja por volor dee § 253

el momento en que oo el sistemna de i bon vio bases de datos el momento en gue no se cuenle con el sistema de informacion vio bases de datos afines 10 Realizo)
afines. 10 Realk suanto s la i ol $.0.5.5.5.1LAsistira las  |actuslizacion en cuanio a In normatividad vigente en el 5.0.5 5.5 1 | Asistio s los reuniones ¥ copacitacimes
¥ por el iren 12 Realizar las demis actividades i por el iren. 12 Kealwo las demis con el oy e asigne el
won el objel que asigne ab J supervisar de comtrato.
Observaciones:

|Se anexa certificacion de pago » Salud. pensdn v ARL.

In

CC 52.448.130 de

DOGHITA

MARLENY RAMOS GUERRA

PROFESIONAL ES!‘EC&EADO

o




Nit:

Direccion:
Teléfono:
Ciudad:

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

CC 52448130

» : Respetado(s) sefior(es)

por medio de:

ogcompensor | miplanilla.com

Nombre
1P0 Y numero de identificacion
Jtimero e radicacion an

alor Comision

W e

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

CODIGO ADMINISTRADORA

NOMBRE

CALLE 40 A 1 D-29 SUR
7165960
BOGOTA, D.C.

dmintstradoras
Total Pagado
Total interes mora

Sefor(es): DIANA ANGULO CASTEBLANCO

Fax: 3634003

TOTAL PAGADD

NUMERO DE

AFILIADDS

Cia. de Seguros Bolivar S.A. 128 $21.500
2514 “Administradora Colombiana 48 Pensiones - Colpensionss. 526 600
EPS017 F EPS Cafam Ci T

(7))
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