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INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS s11272020

UNIDAD DE CUENTAS MEDICAS Y FACTURACION

CUENTA DE COBRO MES DICIEMBRE 2020

AREA Y/O SERVICIO: Unidad de Cuentas Medicas y Facturacion UNIDAD: HOSPITAL MILITAR CENTRAL

No. DE CONTRATO: 1043/2020 Dia Mes Afio Dia Mes Afio
Actividades Ei d

DOCUMENTO: 37548885 1 12 2020 31 12 2020

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ELVIA MILENA GOMEZ NEIRA

OBJETO DEL CONTRATO: FACTURADOR DE CUENTAS MEDICAS

AREA DE SERVICIO: UNIDAD DE CUENTAS MEDICAS Y FACTURACION

ACTIVIDADES REALIZADAS

1 CONOCER EL SISTEMA DE INFORMACION IMPLEMENTADO POR EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL

2 ARCHIVAR DOCUMENTACION GENERADA POR EL AREA SIGUIENDO LA NORMATIVA INSTITUCIONAL DE MANERA EFECTIVA

3 RESEPCIONAR LAS AREAS INTERNAS Y EXTERNAS DE LA UNIDAD, LA DOCUMENTACION E INFORMACION DE MANERA EFICAZ

4 ENTREGAR POR USUSARIO DIARIAMENTE LOS SOPORTES RECIBIDOS Y REQUERIDOS , PARA ELABORAR FACTURAS

ENTREGAR LA RELACION DE PACIENTES HOSPITALIZADOS POR USUARIO SEGUN DISTRIBUCION DE PISOS CON EL OBJETIVO DE AGILIZAR ESCANEAR Y FOTOCOPIAR LOS
'SOPORTES E HISTORIAS CLINICAS

6 CUMPLIR CON LA INTEGRIDAD Y LA CUSTODIA HISTORIA CLINICA

7 CUMPLIR DIARIAMENTE CON LOS REGISTROS DE CONTROL ESTABLECIDOS EN LOS PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD

8 PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN LAS CAPACITACIONES PROGRAMADAS POR LA UNIDAD Y EL HOSPITAL

9 CONOCER Y CUMPLIR LAS NORMAS Y PROCEDIMIENTOS MEDICOS CIENTIFICOS Y ADMINISTRATIVOS DEL HOSPITAL

10 FOMENTAR TRABAJO EN EQUIPO PARA LOGRAR PRESENTAR RESULTADOS DE CALIDAD

1 MANTEMNER UNA ACTITUD PROACTIVA EN EL EJERCICIO DIARIO DE SU PROFECION

12

13

14

15

16

17

20

21

22

23

24

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): 1,637,700 UN MILLON SEISCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL SETECIENTOS PESOS
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DATOS DEL APORTANTE ’ ' DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO Siann T FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
P ASOCIADA (DIAMES/ANO)
diagonel is#1a- o EXONERADO PAGO EMPLEADOS upPC
EL' OMEZ NEIRA . 7532285 78@hotmail. Ef {s]
cc 37548885 VIA MILENA G 05 maricas chapi migone78@| ail.com PARAFISCALES Y P ﬁv_w; AM_N\HMWJ»MOV uﬁzm_mp ; 5
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE SALUD
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDico DEPARTAMENTO CiUDAD / MUNICIPIO _ TOTAL A PAGAR
UNICA i— Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2020-11 2020-11 : $289.300

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD i
Cédigo EPS Nombre NIT Ci én O UPC A Incapacidades Licencla Maternidad Dfas Mora Vaior Mora Total a Pagar | No. Afilados
Vaior Mora urc
No. Autorizacion Valer No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 109.800 0 i 0 0 109,800 1
TOTALES PENSION 3 L
Cotlzacion Aporte Voluntario Aportes FSP - Aporte FSP - Valer Mora Valor Mera No.
Cédigo AFP Nombre Obiigatoria Afiliado Solldaridad Subsistencia | PESMOR | couzacion FSP Totala Pagar | agjiados
230301 Porvenir 140 505 0 oo 0 ) 5 | ( 1
. i o
— . 4 o o .
TOTALES RIESGOS LABORALES . . , { e i X .
Cédigo ARL Nombre NIT < i Ap Otros | "Valor Neto Dias Vaior Mora Subtotai No. Radicado | Valor Saido a Fendo Total a Pagar | No, Afillados
Oblig No. A Valor Cotizacién Mora Cotlzacién | Cotlzacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-25 ) Riesgos prof Colmena &3 6175-3 21400 [DF o 2 i 0o 244 214 21.400 1
- ILE!II’ i 3 — o . . i =
TOTALES GAJAS
Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
> 8600669427 17.600 0 0 17.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Totai a Pagar No. Afiiiados Tipo Administradora No. >%o~”.__.u_q_.-»ﬂo§u Valor n._.wc%ﬂna".n_sm. LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 109.800 109.800
0 _ 0 _ 0 Pensi6n 1 140.500 140.500
ICBF : Riesgos Laborales 1 21.400 21.400
0 [ 0 | 0 , CCF 1 17.600 17.600
ESAP . ) ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 0 0
-, MEN - MEN 0 0 0
_ _ _ _ SENA ] 0 0
TOTALES 4 289.300 289.300

=

. Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE ¥ DATOS DE LA FLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PUANRLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
" T ASOCIADA (DIAMES/ARO}
cc 37548885 ELVIA MILENA GOMEZ NEIRA iagonal 44 bis#1a- | 7555755 migone78@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERO | FEMPLEADOS upe
05 maricas chapi PARAFISCALES ¥ PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE sALUD
PRESENTACION APORTARTE sonpar ¢ODIco DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2020-11 2020-11 i 46805598 $289.300
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
i : i
endo
Fondo
o titn| s ]l “m % | mewr e e e e e o e H e e R e
L
]
cc 37548885 GOMEZ NEIRA ELVIAMILENA 59| 0 N 230301 877.803 140.500 o Q o o EPS008 877.803 109.800 1425 877.803 3 21.400 CCF24 877.803 17.600 o 0 o o 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn
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