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Sevreieda de Satud SUBRED mmmm DE $ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E oDl Al’ 1A-FI-014
l- Sured irargrace de Servicios e Salud ~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERS
e mmm INFORME Y CUENTA DE CORRO FECHA: mm‘uﬂ

B Centro Orients £SE.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Process al que pertenece: FINANCIERA - FACTURACION
No. CONTRATO - OPS: PS 1027 2020 C.D.P.No: 7
Unldad a la que perteneee: UMHES LA VICTORIA
Nombre del Contratista: ’IELJANA QUIRONES ANGULO f cc. i: 031,141 633 [ des |mccrri\ ‘

Fecha Inicio: 16 DE ENERO DE 2020 Fecha Terminackén Incial: 15 DE JULIO DE 2020 Valor Mensual: Valor 3 cobrar: [s 1,499.000 |

: MES DE. VALOR PAGO
ADICION/ | VALOR FECHA DE N* MES DE
coP FECHA DE INICIO CUENTADE |VALOR APAGAR| SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA

OTROSI | ADICION TERMINACION CTA R SOCTAL:
1 [so i 1 ENERD § T4 500 3 256 400 BAMGH0435
2 50 i 1 FEBRERD 3 1,499 000 $271.700 E340219249
3 3 MARZO $ 1.409.000 3272300 H3H0841 58]
4 a
3 5
L] 6

VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL
Resumende | DEL CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
comtrate
3 R.994.000 5 5.994.000 5 3.747.500 5 5.246.500

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE BACHILLER ADMINISTRATIVO [ PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES EN EL PROCESO DE LA DIRECCION FINANCIERA (

FACTURACION ) DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE

Relackin de actividades para el periodo: Desde; ]m:m-a: mlmm!-n
'OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ﬂ-.ﬂ_ﬂh-llm AL CADA o
1 Venficar lns énjﬂmmé:im) in fisica que ¢l paciente pam su par
consults externa, segim ¥ widad vigente. 2 Actualizar datos | les del usnario a |1, Verifico las drdenes médicas y mutorizacion fisica que presenta el paciente para su 1n por I externa. 2, Actualizé los dates de
facturar 3 Generar factura en el sistema de infi ion DGH y soportarla con la do Hom que los usurics a facturar. 3. Genero las facturas y recibos de caja, de acuerdo a ls narmatividad vigente. 4. Realizo cierre de caja, arqueo, el

presenta el usuanio segin contratacion y nomatividad vigente 4 Legalizar el dinero recibido por
concepto de copago o cuota da recuperaciin que hagan los usuanos, en sistema de
informacion. 5 Elaborar bﬂtn ¥ recibxy \']d caja oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al
3 Asea De Tesorerta. 7. Entregar las facturas g s a diario sop ¥ das de acuerdo a los
procesca y procedimientos del Area 8 Comregir dentro de las 48 horas siguientes a su recepeicn, |ns
devolucioties que hace el revisor de cuentas. 9 Brindar el apoyo necesario y realizar planes de

et el en que 1o s¢ cuente con el sstema de mformacion y'o bases de datos

yala y b ngenmﬁRu]wcmd«ca;a.moymdemLmynl

boletin de caja y acta de entrega al Area De Tesoreria 5 Realind facturas de manera adecuada v con la normatividad vigente, asi como los
respectivos recibos de caja en ¢l caso que aplique. 6. Entrego las facturas que genero a diario al los revisor de cuentas 100% soportadas y
organizadas,

7. Corrigit lns facturas develtas por el revisor de cuentas

9. Brindo el apoyo necesario y realizo planes de continigencia en ¢l momento en gue no te conto con el sistema de informacién DOH NETy
bhases de datos.

10. se actutualizo en normatividad vigente enel 5.0.5.5.5.

11. Asistio a las reuniones y capacitaciones programadas por el drea.

afmu_luRealnmxxudlmcpa\enmonlammwvwmelﬁhsﬁsnAarmnlu 12. Realizo lm demis actividades relacionadas con el objelo contractual que le fieron asignad. 1 fas con el objero 1
¥ das por el irea. 12 Realizar las demas sctividades relacionadas con | contrato
el uh;..:ocmmuul que mme el supervisor de contrato
- A
Observaciones:
doar o
Firma del Contratista 2 \ s
Se anesa certificacion de pago a Sahud, pensiin y ARL, . -
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también bs centificacion bancaria con la primens cusnta de cobro ce. LmLIe i BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: : MARLENY RAMOS GUERRA
| CARGO: || PROFEQIONAL ESPECIALIZADO

FIRMA .k)l :A i‘zl

\ |






Sefor(es): ELIANA QUINONES ANGULO
Nit: CC 1031141633

Direccion:  Diagonal 54 sur # 3F-37
Teléfono: 5244590 Fax: 5244590
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el 5|gU|eme pago realizado
por medio de: :

ogcompznsc:r I miplanilla.com

Nombre
1p0 y numaro de idenlificacion
NUmero da radicacion planilia

Numero dee pleaucs

Total interes mora

NOMBRE TOTAL PAGADO

1

Febrero 2020
Febrero 2020

Febrero 2020

acha de pago
umero de aulorizacion de pago

Banco 272,300

Valor Comision 500

NOMERO DE
AFILIADOS

Froteccion :ING* Pmmon] [ it # 5140800

Famisanar muam Cullu‘hshm 2y T : 1 $110.000

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