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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

]
T e R, PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR F“":ad; | suovorr
R — TESORERIA PRIODREN T L ! ALCALDIA MAYOR
[Cédigo: ‘ 04-02-F0-0002 | DR SoRTT AR
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CATHERIN SANCHEZ BENAVIDES
"|TIPO DE DOCUMENTO: c.C [ X | C.E | NO. 1032368478
CORREQO ELECTRONICO: catalu65@gmail.com CELULAR; 3112276802
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUR
UBICACION DEL SERVICIO: ) ¢ FACTURACION SEDE: USS11-PUENTE ARANDA
Canitro dé sosto % Centro de % Centro de % Centro de % Centrode % Centro de %
CENTRO DE COSTOS costo coslo costo coslo coslo
SU40R23 100
ENTIDAD FINANCIERA: | DAVIVIENDA ; TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 4870449792 I PENSIONADO |NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y- VIGENCIA: 3 I 3215-2020 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 7de?
NUMERO DE CDP 1050 EECHA | 22/07/2020 I NUMERO DE CRP l 31145] 31-07-2020
El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni rélacién
OBJETO DEL CONTRATO: laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como Apoyo Tecnico Administrativo Il de la
X Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E
DIA | MES ARNO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 8 2020 31 8 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.021,422
TIPO DE SERVICIOS | Administratvo | RESERVA DE GLOSA 2% ] %

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad
que repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los
soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $14,149,954
VALOR EJECUTADO $14,149,954
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA | $2,021,422
VALOR A LIBERAR : $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2,194,508, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

2 5 APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
1030913711 $877,803.00 $109,725 $140,500 3 | $21,383 $271,600

Dado en Bogota a los dias 31% de Agosto del afio Dos Mil. Veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
! :

SANDRA JINET TﬁfUR HERNANDEZ CATHERIN SANCHEZ BENAVIDES Varbo q (_w'
oo )<

TURACION NOMBRE v FIRMA DEL CONTRATISTA
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Ublcacién del Servicio: [FACTURACION- DEVOLUCIONES j Sede: PUENTE ARANDA 5U40
. - o
No. DE CONTRATO: 3215-2020 _ |Periodo centificado desde el Dia Mes _ | ato | | Oia | Mes I Af
. - 1 [] 2,020 | 34 g | 2020
NOMBRE DEL GONTRATISTA: ICATHERIN SANCHEZ BENAVIDES i 5 G.C. 1,032,368,478 | DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Preslar senvicios de apoyo 2 [a gestitn administrativa Vio aslstencial en el area de facluracién dentca de los di roCasos iontos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
1 P ¥ prace
SURQCCIDENTE E.S.E de acuerdo al requerimiente instituclonal Apeyo Téenico Adminisirative
El ftado del phiml del ¢ontrato es: Productos ! sl NO __ Serviclost §1 X NO '
OBLIGACIONES CONTRAGTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS '
. . ' |
1. Recibir del area de cartera el 100% de las devolugiones generadas de los dilerentes pagadores ¥ 1 Reoibi def area de carera e} 100% de las devoluciones generadas def1. Se entrega Base de dalos actualizada con Informacion
realizar &l reglairo en o sistema de informacién o la herramienta de control definida en &l procese de fa cumple los diferentes pagadores y realioe el registro en €l sistema de Informaciénf .
bred. = - o
s réd ! ola fenla e conlrol definida en el prooaso de la Subred. - |de devoluciones recibidas
. 2 Realice los informes requerides y asignados pard la presentacién de 1a|2.8¢ entrega Tnforme de devoluciones ' especificando
2 seealizar los inlormes lequendos asignados para la presentacion de fa informacidn a Junla directiva, " . N N N . . .
direcciones y entes de Co?ﬂrol 010: req?xeﬁdos l:n ta Ilgerde Facluracion. cumple iformacion @ Junta ditedliva, direcciones ¥ entes de Control o los 1as Y|
requeridos por fa liderde Facturacion. ol
. 3, HKentifique fos motivos de develucion, ciasilique y gestiona ante Tas|3.58 enlrega clasificacion devoluciones por pagador y
4. Jdentificar los motivos de devolugin, clasificar ygestionar ante las diferentes dreas para subsanar Ias diteret &re b abjecdiones de las devoluciones
objecclones de las devaluciones ; [Rips, AulonizaciSn, Soportes, Cambio de Pagador, Direcclén Errada, cumple I,er nies . ﬁ, para subsanar s N Jecdones <2 5 =
Soportes NG PCS {CTC). . (Rips. Autorizacion, Soportes, Cambio de Pagador, Direceldn Errada, . B
Soportes NO POS [CTC) molivo para respectiva geslion de respuésta
- oy I . 4. Gonstrul conforme a los sopories clinicos ¥ sdminislrativos gestionades |4, Se entrega espuesia de devoluciones, oficio, malre
4. Gonstruir conforme a los soportes efinloos ¥ administrativos gesticnados, 1a respuesta a Ia devoiucion ! . o
Jormulada ante 6 diterentes Tesporsables de pago. cumple larespuestaa la devolucion formulada ante los diferenles responsal es de!
pago. para respeciiva radicacién
5. Se Reallza la radicaclon de la resp de la devoluck 212 fechal5. S enirega radicacin de fa respuesia de fa
por valor de 59@0.739,942% las siguientes entidades Marifio , Casanare, devolucitnes a la fecha por valor de $1.276 606346 en
- . . .
5. Realizar la ion de Ja respuesla de [z devoluci en las di i 3 cumple Pitumaye, Pijaos,Cesmitet, Comlenake: \alle, Comfachoco, Asmet Salud, |las siguientes  enlidades Sanitas, Capital Salud,
Aliansalud, Mugva Eps, Salud Tolal, Famisanar, Ferrocamles, Capilal Asmet Aliansalud, Nueva Eps.Sankdad Mirtar, Axa
Salud, Sanitas, Eps Sura, Sanidad Mifiiar, Sos, Comparta. Colpalria, Comparta
: ‘ . 6. Genare <l Informe de dev do la descripcion de as|6.Se entrega informe mensual segln estandar de fa subred
6. Generar el infarme de devoluciones detallando la descripoion de las facluras de acuerdo a los formatos -
eslandarizados en la Subled Sur Occidente. tumple tactuias de acuerdo a los formatos estandarizados en la Subred Sur
3 ) Occidente, .
7. Realizar informe y consolidar la informacién como Subred de |a facturacién devuelta cecibida y 7 Realice infoime y consolide la Informacion como Subred de . 1) 7.5¢ entrega consolidado de informacion en respectiva
pendlente par radicar, as como los motivos de 2 misma cen el detallado definido en los formatos cumple facturacién devuella recibida y ‘pendienta por_radicar, -asl coma Io% '
establegides. ! motivos de la misma con ¢ detallada definido en los formatlos
- - esiablec bass de datos .
B Analizar & informar los indicadores de 1a Taciuracion fadicada y devuchta y la cefacién de a devolucion 8 Se genera e informa devolugines. recibidas vs devolugi pondidas |8.58 enlrega informe de devoluclones recibidas ¥y
bidas ve devoluc o N ) cumple didas durants el mes
' . g, Realice el [eporte mensval de oporunidades de mejoia para mitigar 1a{9.s¢ infotmo las dificullades en el proceso de respuesta def
9. Realizar el reporte mensual de oporlunidades de mejora para miligar la devolucitn de facluracidn por ! o -
los diferentes pagadaras. cumple ' -
devolucidn de facturacién por los diferentes pagadores. i y sus posibles K N
i 10.Apoye al senvicio gsignado en fa solucion de chjecoiones diafiamente y[10.Se entrega respuesta de o i can respecti
10 Apoyar ai senvicio asignado en la solucion de chjecdiones diariamente y diligenclar oportunamente la : 1 ' . N
respuesta a las devoluciones. cumgle .
P e ta respuesta a las devoluciones. " |radicado anle la entidad
. ; 11.Programe y asieli a las cias de conciliacion con ks diferentes|11.5e realizz  entrega de  Actas de tiabajo Yol
41.Programar y asigtir a |as cltas de concillacian con los diferentes pagadores para el tramite de las . iTasion - 1 . ~
deveiuciones. cumple concilaciones y fespectives plancs de trabajo para una
’ pagadores para el {ramite de las devoluclone y Con el area de cartera P ion de s1.§76‘606,348 . . .
i i : o o 12. realice las capacitaciones requeridas con Jos motivas o¢ develucitn. |12 Se socializa los mayores motivos da devalucion
12. Asistir, participar y realizar las actividades de capatitacitn que se para la
ir ion, las petencias, el imlento de la Subred, de los pracesos, los procedimlentos, entre - N )
otros (Reuniones, eédulos de capaditacion virual o o fal, indugaidn, rei it virtuales cumple . N reciidos por periade can ef fin de realizar piancs de
enlre ctros). . ) " - ) "
. - cantingencia y mitigar devoluciones par dichos motives
. 13,8 liza clasi jon i 3.5e ents clasifi de t °
13 Gestionar ante los entes de control &i es necesario su Intervension para mitigar las practicas indebidas cumple e resliza clasificacion de dogumerlacion Tequerida para presentar 13.5¢ entrega asiicagion dogumentacisn
! i d .
relacionadas con el flujo de recursos. sollitud antz a los entes de contrel,
B B . - 12 Reslice mensuaimente la conciliacién de Infermacion_consolidada de|14. Se realizo la grtrega de informagicn requerica de (as'
14.Realizat e la conciliacion de i i idada de d iones oon &} siea de ' - . ~ .
cartera : . cumple 7 . .
i devoluciones con ¢l 4rea de cartera respuestas de las faciuras trabajadas
. . ] . i ' 16. Realice 'a. p o d | para Ja pr tacionde|15. Se reglizan respeciivos ohicios soporlados pot pagador)
X an i 1 i3 G 5 a S I udicial, g P il :
16. Realizar la prep paralap o a Supersalud o via Judiclal cumple idn » Supersalud o via Judaial, para p jon de Jona Supersalud.
16, Realizar plan de trabajo y evaluar su ejecucién mensual paca programar y gar respuesta operuna a las | Realice plan dg lrabajo ¥ 'evahlne U efecucion mensual para programar) 16. E clon oportuna a fas devoluciones en &l marco
devoluciones en el marco e la Nomhatividas vigente. CE cumple y dar _respuesla opopituna’ 2 las devoluciones en el marco de la . i
b . ) Normatividad vigenie. de 1a Homatividad vigente. .
N ' 17. Elabore kas comunicaciongs fespecivas ¥ asignadas en caso da que 17, Se realizan © A ci pactivas y asig
e I i y P i i . ) : en caso de que se ancuentren siluaciones o practices
175%3130\'::‘!?“%;..-1 don pect ;d i en :a:: df q:e;:dencuemren siluacicnes ¢ cutmple se encueniren " o praci bidas de las EPS para el A e
practicas indel K las de las para et adecuado flujo de recursos a la Su . : : indebidag de fas EPS para e adecuade fluje de recursas a
. adecuado Mujo de recurses & [ Subred. 1a Subred. Y sg informa ajete de Area dicha situacién.
N 118 Realice la adecuada y oportuna presentacion de 'a cuenta de Gobro 36|18, Fresentacion de fa cuenta de cobro de 1as actiidades|
48, Realizarla da y cportuna \aciin d [ cuenta de cabro de a5 adividades realizadas ¥ : las actividades realizadas y certificades oon la librela de actividades, en ellrealizadas y certificadas con la libreta de actividades, en el
A eade can 1a lbreta de ackvidaces, en el perioday en fas fechas propramadas, can 09 saportes ' periodo y € las fechas programadas, con ts sopartes requeridus por 13 perloda, ¥ e as "’“;’a;g"g’a’l“a"“ w;idbsd “P‘;";
requeridos pof la Subred ylaT tividad vigente aplicand itrol ¥ tion en la ddny cumgle Subred y I tividad vigente apli teal y slign en'la r:p?lﬁndfmp.m Ia._ .'; Yo n;‘mla;. " v'gl. v
presentacion de los mismos para lgraf ¢l feamite adiministrative respectivo. . elabo(,acidf?r ¥ pmse.nlac{én de los mismes para tograi el ImAS| yeeeniacisn de los mismos para lograf e iramite]
: administralivo respeciivo. adminisirativo respective. .
19, Reallcé las actividades ndicads o asignadas en los planes de[19. Se trabajo'levantamiento def inventario fisico del area.
v . . P 9 o - . : - . -
19 Re_Ehz‘ar I:;a;hov;g? 'f“’"“."as or;gz::?: e",los f::;e;j;g?;gf;ﬂ: %::::r:wen por cumple contingencia que se activen por necesidades del proceso o suaciones
) que S¢ pressnten en las Unidades asignadas. "
20. Ejesutar las actividades acorde con la programackin de ac das para dar resp : 20.Cumpiimiento de fa pmgr‘amacim durante el mes.
aportuna de las devoluciones de tedata subred, es de anctar que la actividad cu[rgina conlaentregaa
alistancibn de las acividades en &l marco de la programacién delinida en el contralo y términos publicado cumple 20.En el mes s¢ cumplio lo programade
en SEGOP.
. N B 21, Mantuve una adecuada presentadidn personal en o1 desandllo de las|21. Miligue las PQRS ¥ mejorande la satisfaccion del
2jl. Man@eﬂer una adewada weﬁenlaubn_petsona! enel qes.arroﬂn detas actmd_ad&s asl como buena aclividades asl como buena Sisposicisn, comunlcacitn, trabajo en equipo
disposicion, comunicacion, Irabsjo en equipe con el usuano intemo y externd, mitigando las PORS ¥ cumple - . )
mejorando la satistaccion det weuario con el usuaro intemo y externo, mitigando las PQGRS y mejorando la .
N | satigfaccian del usuaric . usuario
OBSERVACIONES: ’
TOTAL A PAGAR {Namero y letrash: 1$2,021,422) BOS MILLONES VEINTIUN MIL CUATROGIENTOS VEINTIDOS PESDS - .
», Fecha : ' -

- Firma de recibjdo de Jefe de Facluracion:
SANDRA JINET TAFUR HERN%Z

CATHERIN SANCHEZ BENAVIDES GC. 1.032.368.476 DF BOGOTA

ta: €L informe para su aprobacion astard sujeto a fa cerlificacion de cump! mignto del contrato gue exp_\fda ] supervisor.
. . ,
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 AADRES

ADMIRSTRADORA DF 105 RECURSOS DEL SISTEMA
GINERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

W La salud
es de todos

v

Minsalud

'ADMINI.ST'RADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL -
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en la Base de Dates Unica de Afiliados al Sistama de Segurldad Sactal en Salud

Informacién Bisica del Afiliado ¢

Resultados de la consulta

COLUMNAS DATOS.
} TIPO DE IDENTIFICACION cc
. NUMERO DE IDENTIFICACION 1032368478 :
NOMBRES CATHERIN
APELLIDOS . SANCHEZ BENAVIDES
FECHA DE NACIMIENTO R )
p DEPARTAMENTO ‘ BOGOTA D.C.
i MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacién ; ’
ESTADC ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIAGION | FECHA DE FINALIZACION TIPO DE AFILIADO
- o EFECTIVA DE AFILIAGION 7
ACTIVO + EPSF. Qg”'gANAR CONTRIBUTIVO '19/05/2014 3111212999 COTIZANTE
Fechadampresién: |  0814/20201438:32 | Estacién de orgen: | 190.25.249.188 .

- La informacién registrada en esfa.pagina es reﬂéjo de lo repariado par las Entidades en cumplimiento de la Rasolucldn 4622 de 2018.

A
Respecto a las fechas de afiliacioh conteridas en esta consuita, e aclara qua la Fecha de Afiliacitn Efectiva hace referencia a la fecha en la cual Inicla fa afiliacion para el usuario, la cual fue
reporlada por ka EPS o EOC, <n imperlar que haya astado en s Régimen Conlribulivo o en ol Régimen Subsidiade en dicha entidad, Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afillaci6n, establece
¢l término de la afiiacién a ta entidad de acverdo con ta fecha de fa novedad que haya presentado la EPS 0 EQGC. A su vez se actara qua Ia fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se

encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta. . s .
liados — BDUA, junto con el reporte oporturio de las novedades para actsalizar la BOUA,

La responsabilidad por Ia calidad de los datos y la informacion repartada a |a Base de Dalos Unica ds Af
carresponde directaments a su fuente de informacitn; en ests caso de las EPS, EOC y EPS-5.

Esta informaclén se debe ulilizar por parte de [as entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco legal y técnico definldo y nunca come motivo para
denegar la prestacién de los servicios de salud a los usuatlos. .

Si usted encuantra una inconsistencia en la informacian publicada en ésta pagina, por favor ramita_ée ala EPS en la cual se encuentre afiliado y solicite la correccién de la informacidn inconsistente
sobre su aftiacian. Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir la novedad correspondients a Ja ADRES, canforme lo gslablece ks normatividad vigente. - .

MPRIMIR CERRAR VENTANA ; . . .

https:ﬂaplicaciones.adres.gov.co!bdua_internethaesIRespuestaConsuIla.aspx?lokenld=FTVZRDHnﬂ4Na+Ydeg8nMg==
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f 14/8/2020 I _ ‘ C CONSULTA AFILIADCS COMPENSADOS

LR

MAESTRO AFILIADOS COMPENSAROS '

"l Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica gue la informacién dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las fechas definidas en & Decreto
780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de validacién y cruce definidos en las normas
¥ en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacidn se debe utilizar como complemento al marca legal y técnico definido y nunca como {nico criterio pata denegar la

. - prestacin de los servicios de salud a las personas, Si Usted encuentra una inconsistendia en la informacién publicada, por favar remitase a fa EPS o EOC y solicite la correccién
de su informadion a fin de que esta remita la novedad comespandiente a Ja Admintstradora de tos Recurses del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta
proceda & I2 actualizacién en las bases de datos.” - E .

CONSULTA AFILTADO COMPENSADOS -
DATOS EN DECRETQ 780 DE 2016

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

o

B o (53¢ iALRE DE . PIEER SEC’)UI‘!" G SEOHNNG (LT pERinGD ' EFS FELH TIPG
D AFELLIDO APELLID RUMBRE COMPENSLDN , AFLLIACEDN
Tee T 1032368478 " sangcHez BENAVIDES CATHERIR ) ' 2020-07 S F;':I:ANAR COTIZANTE
/ | INFORMAGION DE PERfODOS COMPENSADOS
P53 fECC H S COMPENSALILS DiAS ComMPENSARGS 1373 LEL
- 1 EPSFAMISKNAR SAS. 07/2026° ! ‘ k4 COTIZANTE
' £PS FAMISANAT A5, - 06/2020 ‘ ‘ 3 . COTIZANTE
: EPS FAMISANAR 5.A.5, 05/2020 ' L0 - COTIZANTE
EPS FAMISANAR SAS. ) . 04/2020 ’ 0, COTIZANTE
' EPS FAMISANAR SAS. : ] oy e ‘ £ CoTizaNTE
EPS FAMISANAR SAS. A 02/2020 . _ ‘ » COTIZANTE
£PS FAMISANAR 5.A.5. 01/2020 ' £ ) COTIZANTE
- © EPSFAMISANARSAS, ‘ 1272019 ' T3 : COTIZANTE
EPS FAMISANAR 545, 1172013 . 30 COTIZANTE '
EPS FAMISANAR S.A.S." 162019 30 COTIZANTE
V EPS FAMISANAR S.AS, e P EY , COTIZANTE
EPS FAMISANAR S.AS. T s | 10 . COTIZANTE
+ EPS FAMISANAR SAS. 072019 ‘ 0 COTIZANTE
EPS FAMISANAR SAS. 06/2019 0 - COTIZANTE
£P5 FAMISAMAR S.AS, V E 05/2019 30 COTIiZANTE
EPS FAMISANAR 5.A.S. ’ _ T oapone e £ A COTIZANTE .
EPS FAMISANAR S.AS.: ' 0312019 B : COTIZANTE
' EPS FAMISANAR S.A5. . 02/2019 . 30 . CQOTIZANTE
. £PS FAMISANAR S.AS, 0172019 ' ' £ COTIZANTE
. . EPS FAM[SA‘NAR 5.A.5. ’ - 1272018 o a 30 COTIZRNTE
’ . * P FAMISANAR S A, ] 1172018 - » . COTIZANTE
‘ £PS FAMISANAR 5.A5. - " 102018 . k) COTIZANTE
- EPS FAM]SAN,QR S.A‘VS. . 09/2018 " 30 . " COTIZANTE
- " EPS FAMISAMAR SAS, o018 L ' R ’ COTIZANTE
- ) CEPS FAMISANAR SAS. w01 ‘ 3 COTIZANTE
 EPSFAMISANAR SAS. 06/2018 ' 30 ' COTIZANTE
; ) EPS FAMISANAR SAS. . T A ' 0 COTIZANTE
EPS FAMISANAR S.A.5. . 64/2018 30 COTIZANTE
£PS FAMISANAR 5AS, o .03/208 o ' COTIZANTE
. £PS FAMISANAR S.4.5. ) YT _ - B - COTIZANTE
. EPS FAMISANAR S.AS, 012018 ) N 30 . COTIZANYE
- " €S FAMISANAR SAS. : 1212047 Ed ' . COTIZANTE
EPS FAMISANAR S.AS, 1172017 : . 1 _ comzanTe -
EPS FAMISANAR S.A, 1072017 ) 3 ’ COTIZANTE
. EPS FAMISANAR S.A.5, 09/2017 . 30 COTIZANTE
’ R EPS FAMISANAR S.AS. ' . ! 08/2017 ' 30 ' COTIZANTE
€PS FAMISANAR S.AS, ‘ 072017 . 2 COTIZANTE
. £PS FAMISANAR 5.A.5. - ' ' 03/2017 . V 22 . COTIZANTE |
: EPS PAMISANAR 5.A5, - wpnr . : 0 ' - COTIZANTE
EPSFAMISANARSAS, - " oi0n ) 30 o COTIZANTE
EPS FAMISANAR S.A.5, . T s _ o : | COTIZANTE
. EPS FAMISANAR SAS. - ol . I T conmante
. £65 FAMISANAR S.AS. . 1012016 36 COTIZANTE
. ' . Ees FAMISANAR 5.A5. 06 ] 0 " cOmZANTE
* ’ EPS FAMISANAR S.A.5. ‘ - 0B/2016 30 7 . CUT[Z‘»\NTE
EPS FAMISANAR S.A.5. . 071"1016 30 - - COTIZANTE
EPS FAMISANAR S.AS. . 06,'20’15 ' 25 ) © COTIZANTE
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA '
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE\SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

~ CATHERIN SANCHEZ BENAVIDES

C.C 1.032.368.478 DE BOGOTA

La suma de Dos Millones Veintitin Mil Cuatrocientos Veintidés pesos m/cte.$2.021.422.00,
por concepto de: Prestar Servicios de apoyo a la Gestion Administrativa y/o Asistencial en”
el 4rea de Facturacion de la Subred Integrada de Sérvicios de Salud Sur Océidente E.S.E
como Apoyo Técnico Administrativo Il durante el periodo de 01 al 31 de agosto de 2020
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 3215-

2020. o )

" CATHERIN SANCHEZ BENAVIDES

C.C. 1.032.368.478 DE BOGOTA-
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 4870449792
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