SUBRED WTG}‘RAM DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-5.E {;ER,:%};:;’:}’-“‘-FT4"*
YO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO 4 24l
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
x o B el YRR 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que perienece: FINANCIERA - FACTURACION
No. CONTRATO - OPS: PS5 1027 2020 C.ILP. N 7
Unidud & la que pertencee: UMHES LA VICTORIA
Nombre del Contratista |ELMNA QUINONES ANGULO i ce [1osnnen ‘ de: |uucij |
Fucha Inicie: 16 DE 0 DE 2020 Fecha Terminacidn incial: 15 DE JULIO DE 2020 Valor Mensual: Valor a cobrar: |S 144 000 ‘
= VALOR PAGO
ADICION! (SEGURIDAD | NUMERODEPLANILLA
[ Zhtor 4 SOCIAL L -
1 1 § 749,500 £ 256,400 RIZGGHO435
2 2 § 1499 000 §271.700 R340219249
3 3 § 1499000 5 2723000 HIJORS 58]
4 4 § 1499000 $ 271700 HI415426104
5 5
i o

VALOR INICIAL ; 'vawa%‘r.\l. DEL
Resumen de DEL CONTRATO o=

contrati

& K994 (M0

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE BACHILLER ADMINISTRATIVO I, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES EN EL PROCESO DE LA DIRECCION FINANCIERA )
FACTURACION ) DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE

Relacidn de actividades para el periodo: Desde: 2020-04-01 Hasta: |202044-30

N‘.SCIUPCK’N DI‘.I.. DESARROLLO
061 EN CUMPLIMIENTO DE CADA OILIGACION

OBLIGACIONES ESPE
(L tulai o

| Verificar las drdenes médicas y autonz;u:wn fu:ca que presenta el paciente para su atencion por
feonsulta externa, segin ion ¥ ividad vigente, 2 Actualizar datos p les del usuarioa | 1. Verifico las drdenes miédicas v autorizacién fisica que presenta el paciente para su stencion por consulta externa. 2, Actualizé los datos de
facturar 3 Generar factura en ¢l sistema de informacion DGH y soportarla con I:l documentacion que los usurios a facturar. 3. Genero las facturas v recibos de caja, de acuerdo a la normatividad vigente. 4, Realizo cierre de eaja, arqueo, ¢l

| presenta ¢l usuario segun contratacion y normatividad vigente 4. Legalizar ¢l dinero recibido por concepto | boletin de caja v acta de entrega al Arca De Tesoreria. 5. Realizé facturas de manera adecunda v con la normatividad vigente, asi como los
de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacién 5. Elaborar factura | respectivos recibos de caja en el caso que aplique. 6. Entrego las facturas que genero a diario al los revisor de cuentas |10% soportadas v

|y recibe de caja oportunaments de acuerdo a la atencidn prestada al paciente v a la ¢ ion ¥ or
| |narmatiy idad vigente, 6. Realizar cierre de caja, arqueo v acta de entrega al Arca De Tesoreria.7. Entregar |7, Cormigit las facturas develtas por el revisor de cuentas,
las facturas fas a diario sof das v izadas de acuerdo a los procesos v procedimicntos del |9, Brindo ¢l apoyo necesario y realizo planes de contingencia en ¢l momento en que no se conto con ¢ sistema de informacion DGH NET y
Arca 8 Corregir dentro de las 48 horas sigui a su recepeion, las devoluciones que hace el revisor de  |bases de datos,
cuentas 9. Brindar el apovo necesanio v realizar planes de contingencia en ¢l momenta en que no se cuente |10, se actutualizo en nonmtmsl.‘ld wgml: enel SGSSS
con ¢l sistema de informacion y/a bases de datos afines. 10.Realizar actualizacion en cuanto a la 11. Asistio a las reuni P das por ¢l drea
normatividad vigente en ¢l 5.G.5.5.5.1 1. Asistir a las i ¥ i das por gl 12, Realizo las demds activi ldadn.s lacionadas con ¢l objeto | que le ficron asignadas, relacionadas con ¢l objero contractual
drea 12 Realizar las demas actividades relacionadas con el objeto wnl.raclu:l] quc asigne ¢l supervisor de [contrato,
contrato.
Fat " g

Observaciones:

Firma del Conir

S¢ anexa cenificacidn de pago a Salud. pensitn y ARL.

: 31140 633 A
En caso de tener contrilo nucyvo se debe anexar Lambién I centificacién bancaria con [a primera cuenta de cobro e 193113 e BDGET

MARLENY RAMOS GUERRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO

(A



compensar | miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Seiior(a): ELIANA QUINONES ANGULO
No. Identificacién: CC1031141633
Direccion: DIAGONAL 54 SUR # 3F-37
Telefono: 5244590
Correo: anaeli921007.21@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8341542614
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante _|ELIANA QUINONES ANGULO Numero de Empleados 1
Tipo y numero de identificacion CC1031141633 Periodo de Cotizacidn Salud marzo de 2020
Nimero de planilla 8341542614 Pol_'iodo de Cotizacion Pensién marzo de 2020
Fecha pago é_bgO-m-n? 4 B Namero de Administradoras ‘3
Numero de autorizacién pago — Total Pagado 271700
Banco ' Total Intereses de Mora 0
y v
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFITADOS
411 i ARL SURA 21400 14
“é_S_DEZO‘I Prgpteccio_fl_:(l_ﬁﬁggﬁgtocc_jqé) i 140500 1 o
EPS017__, Fafrjiéanar EPS Cafam éa'l';ﬁhs_ld e 109800 1
Pzl d 1 TR, FURTY  Whanmaneonen 3y 2
TIPO DOC.. cc
NO. DOCUMENTO: 1031141633
APELLIDOS Y NOMBRES: ELIANA QUINONES ANGULO
; IBC IBC COTIZACION COTIZACION FONDO COTIZACION | APORTE
Cod. EPS | Céd. AFP |IBC SALUD| pengion | RiEsGos |'BC CAJAS|™“gaiyp  |VALORUPC| “LrnsioN Al [RIEEC0s CAJAS
EPS017 | 230201 | 877803 877803 877803 0 109800 0 140500 0 21400 0

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




