NUMERO DE CUENTA BANCARIA

st CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO. U'ORDEN DE [Y&5i80q - By ‘E"g};
subredoagacs de entcos e said | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO |aprobacid |~ 15/02/2018 - SEE
Sur Occidente E.S.E. . - ‘ P A
o i POR TESORERIA Codigo: - |04-02-FO-0002 ‘teoeaikpe
; . , INFORMACION DEL GONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: e - - /MONICA SALINAS BALDION s
TIPO DE DOCUMENTO: ‘e x| cE ‘NO. Soa 1077973382 F i
CORREQ ELECTRONICO: MONISD1994 @GMAIL.COM: CELULAR: © 3185807798
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: - KENNEDY R -7
UBIOACION DEL SERVICIO: _ FACTURACION SEDE: KENNEDY. ;
o , Centrode | Cedntro ‘y Ce:tro o Centro % Centro de v ?e;:ro %
CENTRO DE COSTOS: * costo o e ° e ° | de costo i . costo " s
. N - i costo costo | - - _costO' N
: KET0RZ3. |7 166 i R
ENTIDAD FINANCIERA: . BANCO CAJA SOCIAL , . TIPO DE CUENTA: AHORROS St
o | 24067662584 PENSIONADO N0

~

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

9 De 9 e

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:  ~ | ) 32392020 .~ [N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP 1050 | FECHA I ‘ 22/0712620 ~,’/ . NUMERO DE CRP' 31166 | FECHA  31/07/2020 77
ik ——r

OBJETO DEL CONTRATO:

°re “ar serwclos de apoyo ala gestlon admmlstratlva on asistencial en el area de facturaclon dentro de
. |1os diferentes procesos.y procedlmlentos de la SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E. S E de acuerdo al requerimlento mstituclonal RO

PERIODO CERTIFICADO: : , DESDE |- D:i : »»"MES il ::200““' HASTA ';‘2'1“,' /M?.c »_':;’200
|{VALOR HONORARIOS MENSUALES: * = - _ & st 717 opn e e
_|TIPO DE SERVICIOS _~ ADMINISTRATIVO RESERVA DE GLOSA 2% ' 80 i
OBSERVACIONES: o ' T
- ) -
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO o
CONCEPTO : “"VALORES . ‘ » é
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: - $17.696:410 "T . . g
VALOR EJECUTADO o . 817696410 7 i £
~.|VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA . o $1.717.922 o e o E
VALOR A LIBERAR . sl ’
SALDO POR EJECUTAR B S80es
. |PORCENTAJE DE EJECUCION \ 100% ‘
‘ : -
R ‘El |nterventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE;
Se verifica - eI cumplimiento del mimmo valor de Tos aportes al sistema de segundad somal en salud y pensmnes pagado en el mes. Los honoranos Tnferiores a
$2, 194 508, el valor para IBC debe ser sobre un salarlo minimo Iegal vigente, . .
‘Nimero de Planilla - IBG DE COTIZACION s AI:“J;';T;AAIBC APO'::';'T:QS'O" "A‘é‘f_" APZ_'?,;EJ:RL _T‘O.TAL‘AI50R_TES ‘
1031659902 . ' $877.803 /7 . $109.725 / - $140449 <[ 3 $21.383 | $271.667 <
Dado en Bogota a los (31 dias del mes de Agos(o del afio 2020. Lo anterior para que'sgma I pago pertingnte. Cordialmente,
, W ! :

. SANDRA JINET YAFUR HERNANDEZ
LIDER DEL PROCESO DE FAGTURACION

MONICA SALINAS BALDION

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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e, INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACIGN DE Hr— EE»
i SERVIGIOS : U7
Suraienis £AE N warn
0402-F0-0003 xpacdihne.
\ . . . ’
Ubicacién dei Servicio: | I FACTURACION N Sede: :KENNEDY
N . < : g .
ol . s Dla | Mes | Afio ,| Dia | Mes . Afo -~
No. DE CONTRATO: . - |Periodo certificado desde el . - ‘g 7 ra -
- . - . 14 8 4 202 31 8 - 2,020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: I N MONICA SALINAS BALDION ! . c.c. . 1.077.973.382 |DE . VILLETA - »
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar senvicios de apoyo a la gestién o en el élea deF Dentro de los di tes procesos yp jimi dela SUBRED
¥ ° g >
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de acuerdo al requerimiento msmuelonal E | 7 .
El resultado del cumplimiento del contrato es: Produclos : 8l NO. Servicios: 81 ___ NO___._
OBLIGAGIONES CONTRACTUALES " PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Realizar verificacién y confirmacién de derechos en las paginas oficiales .
de: ADRES (BDUA y Compensados), Comprobador de Derechos, DNP N | B
. (Deﬁg;":f:;%?:z‘:a:;::ﬂé“:“;6'3') Tf'":mizs:z‘:;,sﬂ:’a‘fw:ﬂ"m CUMPLE Realice la respectiva verificacién mediante las bases Entrego facturas con el respectivo soporte de
pdlizas, aplicativo de las bases poblaclona‘l!egs asignadas,confimando la mencionadas para facturar fa cuenta a la entidad correcta. comprobadores.
entidad resposable de Ppago para el procedimlento de admisién o liquidacion .
- de cuen a; %
- - L
2. Realizar ylo verificar la admisién para el Ingress def usuario o para fa . Realizola admisidn spicando 1os osho corecios
generacién de las facturas aplicando los ocho correctos (nombres y apeliidos, N . N eal > €
documents de Identidad, direcclén y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, Reﬁg“ La “mls'f" :pl:ga"ﬁ: {;‘:?Ch"lgm‘ﬁzf ("°';‘b’:55 {, nombres y apellidos, documento de identidad,
grade de escofarldad, ocupacién y etnia) , verificaclon de entidad responsable’ CUMPLE " n ;T;I en::' s:::";::a :a e:ola::ld'ud"m : c)I’6: e?r:;:i ::Maa: de direccién y teléfono fecha de’ nac[mlen(o Sexo,
de pago y contrataclon vigente (malriz de contrataclon) en aras de garantizar . 4 g ‘garantizar un 'egm’; mn';" able. " grado de escolarldad ocupacion, etnia) en aras
un registro con calidad, confiable y oportuna acorde con la normatividad g de garantizar un registio confiable
- vigente para la adecuada liquidacion’y generaclén de las facturas. | . - . N s .
3. Realizar o verificar el registro adcuado do sventos calastréficos o HIR - K ; !
m:ﬂ?;z:‘z:::sz:g:gf22;)0:2"\?:’:'&“ xﬂ:ffﬂ;::la"ah: ::;“:’::zmn f CUMPLé Realice ef ingreso'de la atencion de usuarios por accidente | Realizo verificacion del ingreso de paclerites por
de la admisién, aplicativo SIRAS, yveriﬂoa;:ldn de ta preliquidacién hasta la de transito en el aplicativo SIRAS. Accidente de transito en el aplicativo SIRAS,
generacién de factura, acorde con la unidad que se asigne, “ : '
4. Realizar o verificar el ascan‘eo de documentos ¥y pantaliazos de verificaclén : . N - .
de derechos da los usuarios af electuar la admisién o liquidacién y gerieracion CUMPLE Reatice el escaneo_de los documentos ds los usuarios para| Realizo el escaneo de documentos para soportar
de facturas como soporte de la actividad en la Unidad aslghada yen la M soporte de fa atencion lafactura,
herramienta sistematizada implementada para tal fin {SIES) L N ‘
5. Uevaracabo la apllcaclbn de los procedimlentos para la gestién, -
citud, dé {de acuerdo ala N R
pertinencia de la aclmdad o Unidad aslgnada) para la preslacién de los . ) . v
servicioscenla generaclén de las facturas de los usuarlos de Jos servicios da . L . o
urgenclas, quird asl, con la . . Realice la veri de soficite al Entrego de facturas soportadas con fos
vigents (Decreto 4747 de 2007 y Resoluclén 3047 de 2008 o las que fa oD - N N o N
modifiquen), dentro de los iempds establecidos por Ia norma, en conformidad| . CUMPLE del servicio los respactivos soportes como envios, anexos o dores y autor! y
con la operacién de Ia Subred, Dejando ta evidencia de todos los soportes - u cédxgqs de plataforma, segiin la normatividad vigente. segln normatividad vigente.
ios para el proceso de o la solicitud de fas mismas al ~ !
equipo de autorizaclones y asi mismo diligenciar de manera clara, completa y N ) N
oportuna fos lnslmmentos que le sean encomendados para el ejerciclo de la ' , N
actividad (hojas de Ruta) N " .
6. Aslgn_al las citas priotitarias de acuerdo al triage de los usuarios ) Realizo aélgn acion de citas prioritarias de .
Ingresados al servicio de urgencias, tenfendo en cuenta el orden cronolégico ; y " PR R N
de disponibllidad de citas en el sistema de ln!ormaclén ¥ las unidades CUMPLE las citas o usuario. ) acuerdo altriage teniendo en cuenta Ia
asignadas. / , . B dlspomblhdad de citas, .
3 : " " : " Realizo entrega dé prefactura dande se evidencla
7. Brindar Informacién clara y oportuna a los usuarios en relacién con los llleni:;::;fn'::llu:x': :erg;‘amc a":Zldriluﬁ?gﬁ?g:a?gmrf dg::l el valor a cancelar, en caso de-qus el pcte o
Irdmites anta las diferentes entidades responsables de pago (E.R.P), ast i ' CUMPLE Jar: P d & 1 di pl g0 g fa familiar tenga autorizacién de pagare
como sobre ef tramite administrativo requerido en la institucion. cancelar, en caso de no tener el dinero se @ orlenta log rocederemios a generarlo para que en caja
N - i " - ~ medios de pago disponlbles en la entidad. P 03 & gener para q
. - TN terminen su diigenciamiento.
8 Venllcara anlcular conel equlpo de admisiones y autorizaciones Eui o y - Realizo el canso a diario, efectuands segulniiento
imites os por envel CUMPLE “.Ewd'enolo el c;enso\a_ ‘d 'a,m' Tep ortando en lad_hoj'a da ruta de los paclentes y realizar la actualizacion de la
slslema de Inlormaclén aamde con las nwedades U pagadory autorizaciones correspondiantes. hofa de iuta.
. : ; g
9. Verificar y realizar dlarlamenle &l cargue o confirmaclén de los servicios
prestados. Clrugfas, entré otros) a los usuarios en : - [
los serviclos de urgencias y hospHtalizacion, Verificarido ef soporte clinico UMPLE Evldanclo los cargues arealizar de ios diferentes servicios | Realizo los cargues diariamente de los diferentes
(historia clinica manual y/o sistemalizada), realizando los ajustes necesarios CUMP pretados verificando los sopones en fisico y sistematizado. R servicios. /
en el slstema acorde con la matrlz de contrataclén vigente, el drea de servlcln
0 centro de cosln . i
10. Realizar fa liquidacién dé ctentas ¥y gznerav la lacturacwn de Jos sevicios '
prestados, generacién de copagos yio cuotas de recuperacién, para cada uno| N N
de los usuarios atendidos tanto en urgenclas como hospialacién, .
hdo los soport plet para cada factura acorde . 6nal - . ' )
con la normatividad Vigente. de acverdoal pagador (E.R.P) modalidad de Genero la facturacién al 100 % de los servicios prestados e’ o, .
confratacidn, tipo de aseguramlentg y de acuerdo a la clasificacién realizar la CUMPLE al usuario realizando & respectivo cobro de copagos en los dGrTnew de lqctuvas al 100 /"- conla cdancelaclén
liquidaclén cotrespondiente para el cdiculo de copago, cuota de recuperacién caso que lo amerite. 6 los respectivos copagos 0 soporte de’pagares.
B (sl aptica), tenlendo en cuenta que los sopartes a adjuntar en la factura deben - N .
*ser en el marco de la optimizaclén de recursos, acuerdo de voluntades yla ‘
— Tormatvidad vigerie (Decreto 4747 ge 2007 y Resolucion 3047 de ﬁ ° K
v las que la modlfquen o sustituyan ) P - !
1. En as unidades y servicios donde se fealiza la facturaclén Integral que
Incluye el recaudd se debe realizar diarlamente registro de la apertura y clerre L,
~d’tzgp;:zg‘::"ﬂ:z;:‘:‘";Z,;’::’;g:;::?::?g:zgn:zd; ::;:;'::\Tg:l: a GUMPLE genero el reporte de cierre de caja para su respectivaentre| Informo ef total del cierre de cajay entrega del
establecldo, realizando entrega del dinera recaudado o pagares 'para el del del recaudo diaiio, recaudo ala transportadora
respactive registio eh tesoreria, soportado con el reporte generado por ef '
slstema de reglslro de entrega de la acnvldad .

/
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ne 12. Realizar la enlroga da actividades de la pmgramsclén diarla con las
! soluclonar incluyendo los registros Justi

- pendientes por facturar (por escrito) en los Instrumentos o libros que se
Ca eelandarh:en para la evldencla dela aclwldad

'

CUMPLE

| Dejo por escrito en el libro de entrega de turno todas la

novedades de las salidas que quedaron péndientes por

.copago, tramites de autorizacién o valoracién por trabajo
social. .

Reanzo en(rega diasia del hhvo por cada Jomada
laboral.

NEREA Real\w 1a entrega diaria 'de fas facturas garantizando la entrega opor(una
(mas da prestacion def senviclo), adjuntando los soportes administrativos y.
aslstenclales, para el proceso da radicaclén de ia misma, segin la Resoluckén
3047/2008 Anexo técnico 5 y el Decreto 056 de 2016 (Accidentes de Trnsito
ECAT, FURIPS Y FUTRANS}) la norma que lo medifique y la matilzy
modalidades de contratacién vigentes en la Subred; efectuando el seguimlento|
y control articulado con el analista o técnico con registro la entrega semanal y|
. mensual &n la libteta de actividades o heﬂamlenla daf inida que es soporte
parala de i de S en la cuenta da cobro.

CUMPLE

- . o
En los casos que se requiere realizo’ la creacién de
_pacientes en el programa siles.

verifico en_ él aplicativo siies la creacion de
pacientes para su debido tramite.

Ea

14, Realizar njunto por los
aslgnados por serviclo, a fos Ingresos ablertos facturas anuladas pendlen(ers
de remplazo, anulaciones totales, registrando fa gestién y cletrre Infediato,
(medidas necesarias para su cumplimlento), con mayor énfasis en. el uttimo
dia para garantizar la entrega de! 100% de los serviclos prestados gn el mes y|
con cero (0) ingresos ablertos. Registro de evidencla en libreta de actividades
(certificacién debe ser dada por ¢l referente de cada unidad).

CUMPLE

Realizo seguimiento en conjunto con mi técnico de los
Ingresos pendientes opor liquidar, las factiras anulas sin
reemplazo. .

Genero la facturacion correspondiente con el
|ngreso abierto y el cierre de las cuentas
anufadas.

1/5 Realizar el clerre {facturacion) de los Ingresos con egreso clinico por el
serviclo due corresponda, mnlgando el riesgo de ingresos abiertos y gestién
de los mismos 8l tisnen causa Justificada. E| control de registros de Ingresos

"Realizo entrega.ds fa facturacion una vez este totalmente

. 4 .
Enlleg/u facturacion diaria con la totalidad de

ablertos por mes debe ser Igual a cero 0, si se presenta debe ser por causa CUMPLE ~  soportada mediante hoja de ruta al analista . o o
, lustificada validada por e referente de la Unidad. Registro en librela da A correspondiente, soportes para s fespectiva revision.
actividades o herramlenta definida que es soporte para la certificacién de N ; ‘ . ‘
7 cumplimiento de actividadas en la cusnla de cobio. |
o ) N B § ' ' . )
— T ' \
16, Sofcitar fa anulacién de facturas acords con ef procedimiento y registds. Reviso labase .
N que envian al tecnico cotrespondiente,
.| {mplementados por ia Subred Integrada de Serviclos de Salud Sur Occldente . |donde evide si conel o semcm Generola facturacion™ ccnespondlen(s conel
E.S.B. garantizando 12 oportina coneccién de las mismas da acuerdo 4 la CUMPI,'E de donde egreso e! usuario y de esta manerd reahzo el ingreso ableno :
necesidad patticular entregando el soporte respectivo y en ef tiempo definide
- garunllzando el remplazo &en menos de 24 horas clerre ~
N N ! ' ) ' [\ s .
17 Rea [Gar Ta Gorecd] En ae [as facturas devuelias poy [0s 14onicos 46 - ! N
manera oportuna, por facturacién en un plazo méxdimo de 12 horas, y por . . .
- ‘autorizaciones maximo 24 horas posterior a la devolucién de la factura CUMPLE Realizo -entrega de facturacion generadas durante el mes | Entrego facturagion al 10Q % para el armado de
especlalmenle los que se réalicen el Gitimo dia det mes se debe garantizar que con sus debidos soportes. N N cuentas.
las Gueden nmedi; dentro del mes de la preslaclén del . B
[ N serviclo. - . ~ N
18. Aslstir, participar y leallzar las acllvldades de capacnlac!én que se ’ ’ s -
para fortalecer la dad
* da ia Subred, de'los procesos, los procedlmlemos entre olms (Reuniones, | ; CUMPLE Tener Ia dli’?s:j::c;?a::g ;Lllisr:;hvldadss de Asistoa ::zrfl:g::": : II:nse:ba'c:;vl a .es Y
¥ médulos de capacitacién virtual o presenclal, Induceidn, o P
R lelndudclén encueslas vlrtuales entre otros) . . ] N
10, Reailzar el y control de las atiavés ~ o j : e
' da la libreta de ai ola que tabl . ~ | + Realizo cuadro de seguimiento de facturacién de cada | Realizo e cuadro de segl:umlento mensual que se
infortie de la gestion de actividades, refacionands las barreras, brechas o CUMPLI% periodo evidenciando ef monto de facturas generadas, debe anexar a la cuenta de cobro parala
logros en la 'J‘?'i‘“ﬂ‘n de sus actividades como sopoite para la cerlificacion de : anuladas reemplazadas e ingresos ablertos cerrados. eertificacién de pago.
 pages . ) R - -
20 Reallzar fa udecuada y oporluna presentacisn de la cuenta de cobro de N - o 1 .
realizadas y con lalibreta de enel CUMPLE Entrego el 100 % de la facturacién generada en el mes Entrego lacturacléln 2l 100 % para el armado de
fodo Yy en las fechas programadas, con los sopores requeridos por la . o respectivamente soportada y enrutada al analista asignado. cuentas.
Subred y la normatividad vi en!ea Ik:anda autocontrol y aute eslldn enla . . “
,21; Responder opoﬂunumente Ias sollcrludes realizadas y aslgnadas poret B 1 loro e ar . . . L
irea de Facturacién en la consecucion de soportes que se requieran para dar Realizo ef difi en ¢l libro de i para ;
o respues!a ala radicacién de cuentas o a las diferentes objeciones por . CUMPLE la respectiva anulacién y reemplazo de la misma. Reemplazo de la factura anulada.
devolucién y glosas lormuladas por las ERP. / -
. i
¢ . . - g .
22. Gumpiir 06 los procesosy procedimlentos establecidos por la Subred N Doy cumplimiento a las normas y pautas de facturacion en Cumplo las abligaciones eslablecldas en eI
Inlegradu de Servicios de Salud Sur Occidente E.8 E. mitigando Ias Parsy CUMPLE g bgse a nuestrag cbligacign’;s contractuales. we co?malo laboral.
N me]orundo 1a satisfaccién del usuario N A - .
,\ . N - ’ N i . ) .
». R“M,‘.’ sl:saumu:l: lades Indicadzs o :::g;;g:: : 2 {os planes d:u e se GUMPLE Realizo las objeciones snlilchadas de las facturas devueftas Entrego facturas con las respecuvas objeciones
presenten en Jas Unidades asignadas. i b por las er{hdedes ensu debido tiempo, N reallzadas
24, Reallzzrel:ia';ﬁvlda?’?ylas ’“h"‘z‘:fa":z?’:ny::’:gg:‘f:a‘:: da" Realizo el cumplimiento de las actividades, el cierre de Mejoro el tiempo de respuesta a los planes de
0, el todo con su
 respuesta a oportunidades de mejora formutada por los entes de contro, lés CUMPLE '"fe'em“: z:"e‘;e%ae:; ':‘I’ot:’a; :::g‘:melmmiem oot
it o lafider del progeso, entre otios. \ po ds resp: 0s pl - porte.
Sonaly buena - T
25, Mantener Una adecuada presenlaclbn ‘personal (uso de camet) en el . - comuni c: ;Z:acz:f:rﬂ :;::: I';:'ican d'o}l’e los Explico y ayude al usuario, orientadalo en los |
desarrolio de las CUMPLE dimelnto Jizar desd | hast I'd‘ debidos procesos que requiera, brindandole un
: . trabajo en equipa con el usuario interno y externo. ™ R procedimeintos a reajizar desde que Ingresa hasta su salida trato calido al usuario y asi disminuir las PQRS. " |
" 26, EJecmar las cord: la prog de acti B ~ — -
realizada para dar respuestaala cobertura oportuna de los serviclos de Realizo el de las acth enef |t . . o
urgencias, hospitalarios, quirirgices yfa prgslaclan de los seivicios en las . - Cumplo con todas las actividades en el iempo
unidades aslgnadas, es de anotar que la actividad culmina con la entrega a . CUMPLE contra(a secop, cumpliendo con todos los ¥ qulsltos . establecide .
satistaccidn de las actiidades en el marco de la programacién definidaen el | , ! propuestos.
S5 contratey términos publicado en SECOP.
27, Atendery me]orar Ias no conformidades que se identifiquen como ! )
" oportunidad de iefora en e desarrollo de sus actividades con soporte de’ N CUMPLE . Realizo el cumplimiento ante las actas firmadas con su cumplo con (odo lo lequendo enlas actas '

acclones ¥y :egulmlen(o mediante acta firmada con el referente de la Unidad o
supervlsor del contrato.

debido proceso dando finalidad a la actividad requerida

firmadas.

TOTAL A PAGAR (Ntimero

I”

UDER DE PROS

OF FACTURACION: .

SANDRAINEF TAFUR HERRANDEZ
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il il PAGOSIMPLE I 017 CONSOLIDADA -1 . R
Fecha creacién reporte: 2020-08-10, 04:20:55 AM- - Tipo Planilla: i:FLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla:. - 1031659902
. ) ’ ) Periodo Cotizacién: _ " julio de 2020 Periqdé Servicio:  julio de 2020 Referencia pago (PIN): 8820131600
ey -
PAGADO 08/08/202 EN
| DATOS DEL APORTANTE . - g ) - ;
RazénSocial. " [MONICA SALINAS BALDION . - .
[Documenito - 7 lcC1077973382 . |Direscién CL49BSUR.N79D37 -
Tipo de Empresa - - INDEPENDIENTE ' Teléfono 3185807798 ’ ;
TipoPersona- ¢ - INATURAL Forma Preséntacién  |[ONICO . ' :
Ciudad: BOGOTA D.C. i Departamento . |BOGOTA D.C. - "
Repre te Legal : . ' Identificacién | . . ' .
Total Afiliados: =+ |1 v ARP -0t o S HARL SURA
- hed 1 -
Ii. DETALLE DEL APORTANTE ! . . S ' . .
Datos del Afiliado - * - Novedades . Pensi Salud . Riesg Cajas Parafiscall .| Total
it | 22 o (OB IT one [ i [ | e | 2 | o ] ome e [ [ [ o L]
(CF 1077973382, |MONICA SALINAS BALDION s ) l ] ' I Il H I ' | l | | i E { 1% 3e77.809 § 140.500|(EPS017) FAMISANAR EPS $877.003[  $109.800) 2436 $877.803) - $21.400[{MN.CC) NINGUNA CCF R 1 59| 180) $0) $0] 50| $271.700|
- L.TOTALES - ) . . » c ‘ °
(— e s R e e | . T
‘ |B‘CV;F!4'I!|6_'I:' :JBC‘S:Iruty! ~' i Apone:slud 3 fpoy!tf Cajag’: Ap\?r?es anl Apot(n ICBF i EsAp ,‘ Min gduc:cléq"y ”c:::::,')s;plgﬂ 3§ ARP . lNTE,l;E::s DF i’IDLE;(E::iS ‘Y LFINA .
' 3877803 | 3877803 $0 s1s0s00 - 5100800 T $21.400 " 50 $0 o $of . so 59 - 80 $ 271700 sof  $27t700) - B
| . . ’ 4
. . . ~ . - é
A . E
NEEN . E
. : . E
! ! ’ ’
< L L.
] ‘ . . - : P TG il
Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogots 343 2948 - Call; 554 0515 - Medellin; 514 66 69 - 6438000 694 54 44 - Perelra: 340 25 B2 - Barranquilla; 36188 50 - Resto dsl Pals: 013000 974971 - {Mas que Fécll, SIMPLE| o ;"a Podér:

Antes de Imprimir,

)

v

que sea

Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos. R

de laSIMPLEL
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! ’ INFORME DE ACTIVIDADES FACTURACION - ’ 1
NSRITE T .
1 - Lo B
No, Facturas Entragadas| B . . . . > . .
.o ? ) ' X 3 No. |
No. Facturas Valor Facturas - | a Analistas y Romisién | Ve, Facturas . NoFacturas | Valor Facturas | 110 Facturas Valor de No.Facturas | No.Facturas | o\ oy 0. Ingresos
SemanafActividades N d anuladascon | Facturascon | pendiente por { pendiente por o . Ablertos
N . Generadas Generadas de cuentas (Capital- |+ Entregadas anuladas Anuladas . ‘ Ablertos Gestionad
' prashy : ° e remplazo remplazo | autorizaciones | - Soportes ! estionados
s 34 $39.051.294 34 $39.051:204 ° 1 $ 3.816.088 1 $3.795.040 0 o |1 o [
Semana 2 30 $83.531.495 30 $83.531.495 o g0 0 __s0 o 0 0 0
Semana 3 14 $29.321.982 14 $20.321982 3 $7.946.397 3 $6.381,507 0 $o [ s0
- : - - - -t 2o —
: . Semanad 23 . $216.085.051 23 $216.6085.051 o 50 0 $0 .0 [ o [
Total 101 $367.989.822 101 7 $367.989.822 4 $11.762.485 ) $10.176.637 °
Verificado Por: (Nombre y irma} . k ’ '
. . ,
No. Reclbos de Caja] Valor Raclbos de Valor Recaudo No Reclbos de Mativo de - '
Semana/Actlvidudes .
! Generados caja entregado a Tasorerfa | Caja anulados Anulaclén . N
Somana 1 R o s o 7 o o ) : R
Sonana 2 : ‘
0 $0 - $0 0 0 . .
N . . . 7 ]
Samana 3 o 0 - % o o . !
B Semana 4 o s0_ ) 0 0 \
- - .
Total 0 $0 0T, 0 -9
- - - : . ,
Veriflcado me (Nombrey firma)  |." Unldad R Analista : , .
. ’ f '
- o ) - N
Tipo de Supma' ¥ .
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. INFORME DE ACTIVIDADES FACTURACION - - ) - ) : 4 :
T - - TAONICASALINAS BALDION 3 5 : -
| - ) o AGOSTO DEL1AL12 2020 B . . ‘
? No. Facturas "Nos Fatturas : . . ' . .
8 . L . devueltas por . ) "No. Facturas Valorde No. Facturas No. Facturas No. ingresos
X . 3 ; -] No. ingresos : .
Semana/Actividades "G" F "‘:"" V:;"’"";“"" E':".‘[’:L";“""' :" ‘;’ """;’“ Anelistas y Remisieit|  N° "I“:"‘ V':"FI‘:'“"‘ anuledss con | Facturascon | pendiente por | pendiente por Abl:m" . Ablertos ; y
. : : enerades eneradas | ¥ Remision de cuentas Pireeacar e cuentas Capltal- anuladas nuladas remplazo remplazo | autoritaclones |  Soportes Gestionados : .
- (Capital-FFOS} . ’
; . FEDS) . . .- .
Semana 1 -4 $10.457.270 4 $10.457.270 0 o 0 (1] 30, g M —) ] 9
Semana 2 - N i o : . : ’ .
Seinana 3 . . . . . B . ’ : . : - .
Semana & . ] R !
Total 4 4 $10ds7270 | - o o $0 1o - 0 Lo
N T * T g g
i : . - Ingresos Ablertosy P
_ Verifleado Por: {Nombre y firma} : . . . Anulactén de ' Analista: -
P T N . facturas: . \ : - - )
SemaneActividades No.Recibos da Caja] VatorRecibosde’ | - Valor Recaudo NoRecibosde |valor Reclbos de cejsf  Motiva de B X -
Generados - ol entregado a Tesorerfa | Cofs anulados anulados > Anulacisn <L,
Semana1 'o s 50 ] o L N - ) co ) ) CL L . L
" sémans2 b : N - : ' : . - . . - \ : ' 3
. - ] 30 S0 (] ] [ s, . LN
Semana 3 ° s0 . 50 0 ° S . . ) ~ ,
Semana 4 o so .. _so 9 0 H o . L . .
Total ) can - i ¢ :
8 $0 . . o o . - . . . i
- 0 = 4
" Referente Tesoreria| . . . B - ,
Veriflcado Por: (Nombre y firma) Uridnd Analista ., . ) - . N .
N T N g : k
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA '

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

'

. am 9009590484 ’ SR

DEBE A:
MONICA SALINAS BALDION

' €.C1:077.973.382 DE VILLETA CUNDINAMARCA -

La suma de un mlllon setecuentos dlez y siete mil novec1entos vemtldos m/cte. $1.717. 922,
“por concepto de: Prestar Servicios de apoyo a la Gestién Administrativa y/o Asistencial en
el drea de Facturacién de la Subred Integrada de’ Servncms de Salud Sur Ocudente E.S.E
" como Facturador Urgencias, durante el periodo de 1 al 31 de agosto 2020, de conformldad S
con lo estabIeCIdo en el contrato de prestauon de servicios No 3239'2020

(-
N .

« AT sk
A : Mél‘(l/lCA SALINAS BALDION
C.C 1.077.973.382 DE Bogota - S
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL - , - o
NUMERO 24067662584 o S :
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