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| * CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U'ORDEN DE |-’ , Hobed .
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR oen | Ct0za0ts o R
&Swo«ldentem ’ L . . TESORERIA C e : N OEBOGOTADG: |
. . r‘ cL . L Cédigo: |- 04-02:F0-0002 ] W

-INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

|rPo bE DOCUMENTOi

CORREO ELECTRONICO:

UNIDAD DE’ PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

- Jusicacion DEL 'SERVICIO: . -

Centro.de
costo,

5

* CENTRO DE GOSTOS: |

- |ENTIDAD FINANCIERA: -

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

NUMERO, DE CDP

OBJETO DEL CONTRATO: *

j

-|PERIODO CERTIFICADO: ‘

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

-[TIPO DE SERVICIOS . . RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES:, . .~ . R I

- 'CONTROL DE ‘EJI.ECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: '
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
.|VALOR A LIBERAR ‘

SALDO POR EJECUTAR . " S
PORCENTAJE DE EJECUCION \

VALORES :

M . ’ ' E interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE: o S : P T

Se- verifica el cumpl iento .del minimo valor-de los aportes al sistema- de seguridad social en salud y pensuones pagado en el mes. Los honoranos

inferiores a $2194508, el valor para IBC debe ser. sobre un salario minimo legal wgente . S .
. : R .

L oo . : .59 E PENSION 169
Namero de Planilla 1BC DE,COTIZACION : APORfE AééLUD??M APORT IBC A/

- se77803 /| w0075 7| #140.449"

NIVEL ARL| APORTE ARL | " "TOTAL APORTES

$21.383 1" $271.557 -

BRE y’“FiRMA DEL CONTRATISTA

Aot s
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E , ) Version ’ 2 \
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS Fecha e’ 310412017 ki ‘
sisnon
i Cédigo: 04-02-FO-0003 Fesomihns
Ubicacién del Servicio: [ PABLO VIBOSA -FAGTURACGION : - Sedo: PA16-PABLO V] s
’ : ’ Fernodo Dia Mes Dfa | Mes | #Afio
No. DE CONTRATO: ; 3187-2020 ° ; if -
. v - , s Vi certificado 17 10 20| * a1 | 10 [ 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: | JENNIFER ESPERANZA VELASCO MONTENEGRO c.c. 1012342769 | DE 'BOGOTA

Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y o asistencial en el araea de lac(uraclon d'en(ro de los diferentes procesos y procedimientos de la Subred integrada de servicios de salud

id E.S.E de do al|.

requerimiento il
El resultado del limi det es! Prod! ! NO _-

Servicios: SI' X

NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Realizar verificacién y confirmacién de derechos en las paginas oficiales de: ADRES (BDUAY

Compensados), Comprobador de Derechos, DNP (Dep Nacional de Pl 6n), Pagina
WEB Capital Salud, Paginas WEB de otras enudades (E AP B.), Aseguradoras comprobacién de
pélizas, aplicativo de [as bases p la entidad resposable de pago
paraelp ) de i o lit

de cuenta.

CUMPLE

se reliza la verificacion de los derechos
de los usuarios en las diferentes bases
de datos (comprobador , DNP, N
fosyga,compensados,pagina web
capital salud y aplicativo de la Subred
integrada de Serviclos de Salud Sur
Occldente E.S.E para identificaclon de
entidades responsables de pago.

se Verifico en las bases de datos el estado de afiliacton del paciente
realizando signaclon y facturacion dé ser\(iclos (ver Facturas)

2. Consultar verificar y aplicar (a fr de uso corresp tes a las actividades de promocién
y prevenclén asl como la facturacion de las mlsmas conforme a la resolucién 412 de 2000 o la
normatividad vigente, { do la d al atender al usuario en coordinacién con el *
equipo de PyD de la Subred. .

P
CUMPLE

se consuita el sistema de Informacion

* ly se verifica las atenciones prestadas

para PYD, se revisa la frecuencla uso
conforme a la resolucion 412 de 2000°
, teniendo en cuenta ia demanda
inducida realiza por los profesionales
y equipo PYD

se consulto y se verifico las frecuencias de uso de Ias actividades de

I¢ yp atodos los ios que solicitaban algun servicio
en fa unidad y se realizo asignaclon correspondiente de activiades de PYD
que aplicaran para cada paclente, segun normahvldad i

3. Verificar y actualizar datos del paclente aplicando los ocho correctos (nombres y apellidos,
documento de Identidad, direcclon y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad,
ocupacién, etnia) en aras de garantizar un registro confiable en et sistema de informacién de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E en la admisién, asignacién de citas y

* lfacturacion,

CUMPLE

Se realizo la actualizacion DE los ocho
correctos de cada usuario , -
garantizando que los datos referidos
correspondiera al usuario al quien se -
facturo el fa subred sur occidente. -

se venfco los ocho correctos del paciente con el fin de actualizar la
[informacion y garantizar que los datos se han correctos.

4. Realizar la asignacién de la cita conforme‘a lo solicitado por el usuario y de acuerdo a la
disponibilidad de [as agendas de las unidades de la Subred preguntando para cuando requiere la cita

la modifique o los planés de acreditacién e informar al usuario ef valor de la cuota moderadora,
cuota de recuperacion o copago de acuerdo a Ia afiliacién del usuario, asi como las indicaciones para
el serviclo y las opciones para cancelar la cita.

o los datos definidos en las acciones para cumplimiento de la Resolucién 1552 de 2015 la norma que | .

CUMPLE

se realiza [a verificacion de cada
usuario proporcionando informacion \
veridica para la asignacion de citas de
acuerdo a la necesiadad del usulario y
se le informa si debe realizar algun
coopago por el servicio

se realizo 1a asngnacron de citas de acuerdo ala necesladad de los
usulario, plan de beneficios y actividaes de PYD , se les informo si deblan
realizar algun copago, se. le hace entrga de la tirrilla la cual se le resaita el -

|8 Verificar el-soporte de las autorizacjones en fos casos de ser requeridos por los diferentes

9 es segun la idad de e informar al paciente si para la cita se requiere

generar autorizacion o realizar ia_solicitud por pagina web de la EPS conforme a los contratos
suscritos por la Subred con las ERP (como EPSS Capital Salud entre ofros) .

CUMPLE

Se realizo la verificacion de las
autorizaciones emitidas por los
diferentes pagadores adecuerdo a la
modalidad de contratacion vlgente De
igual manera se idientifica de acuerdo
al servicio solicitado sf requiere
autorizacion y si esia puede ser
generada por pagina web CAPITAL
SALUD, se realiza es tramite
correspondiente.

diadefa P y tiempod Ilegada parael tramite de
facturaclon N

N f
Se realiza v de las {servicos a los cuales apllca)

verificado su fecha de emision, fecha de vencimiento , cantidad y servicio
prestado , para garantizar posteriormente el pago de Ios mismo, asi mismo
se generaron autorizaciones por paglna Web

6. Generar la facturacién de los servicios asignados de manera oportuna, tenfendo en cuenta la
normativa y contratacién vigente, asi mismo, realizar el recaudo de cuotas de recuperacién y
copagos en caso de ser necesarlo. (realiza entrega de factura fisica, recibo de caja al paciente y.
solicitar firma para la factura soporte).

CUMPLE

Serealiza la facturacién de los
servicios asignados de .manera
oportuna de acuerdo a los protocolos
establecidos , teniendo_ en cuenta la
normativa y contratacién vigente
(matriz de contrataclon), se realiza el
recaudo de cuotas de recuperacién y
copagos en caso de ser necesario,

Se genera la facturacion de los servicio prestados el mismo diade la
atencion, donde se Imprimen dos facturas una es firma por el paciente la
cual gueda como sopone de aceptacion del servicio (evento) y otra entrega
al paciente y se direccional al consultorio o servicio donde sera prestada la
atencion. ’ . s

7. Realizar el clerre de caja en cada entrega de programacién diaria, asi como la verificacion de la
base de caja y la actividad de conteo cuando esla sea a5|gnada para entrega a la transportadora 0 a
quien designe tesoreria, siguiendo el pr do entrega del dinero
recaudado o pagares (autorizados) para el respectivo registro en tesoreria, dejando como soporte en
libro y con la generacitn del reporte de entrega de esta actividad en ¢l sistema de informacién.

.-CUMPLE

se recaudaron'y se depositaron a
diario en la caja_fuerte los dineros *
dos por la prestacion de los

serviclos de acuerdo a la contratacion
del usuario de la sub red sur occidente,

Se recauda y se deposita a diario el dinero recaudado obtenido por la

prestacion de los servicios. Al cual se realiza seguimietno a traves del

cuadro de actividades semales
]

8. Realizar el diligenciamiento del anexo 1 al T inci de los en base de
datos con los datos de identificacién del usuario, gestionando el reporie a ia EPS correspondiente o
al ente territorlal en cumpli a lanormatividad vigente, | . "

CUMPLE

se realiza el diligenciamiento del anexo
1 al encontrar inconsistencias de los

N usuarios en base de datos con numero
de identificacion del usuario,

gestionando ¢l reporte a la EPS

en cump to ala
normahvndad vlgen(e .

se realiza el diligenciamlento de anexo 1 al encontrariinconsistencias del
usuario en base de datos, gestionando el reporte a la EPS correspondiente.

9. Realizar la entrega diaria de las facturas garantizando la entrega de las mismas durante el mes de
e)ecucxbn de actividades, adjuntando los soportes administrativos y asistenciales, para el proceso de
de la misma, seguin la Resolucién 3047/2008 Anexo técnico 5 y et Decreto 056 de 2016

(Accldenles de Transito - ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la norma,que lo modifique, la matriz y .
modalidades de contratacién vigentes en la Subréd; efectuando el seguimiento y contro! articulado
con el analista o técnico con registro la entrega semanal y mensual en la libreta de actividades o
herramienta definida que es soporte para la certificacién de cumpllmlenlo de achvldadss enla

cuenta de cobro.

CUMPLE

se cumple con la entrega diaria de las
facturas adjuntando los soportes
adininistrativos y asistenciales, para el
proceso de radicacién de la misma.

se cumplio con la entrega diaria de ias facturas adjuntando los soportes
administrativos y asistenciales rerqueridos , al revisior de cuan(a para el
proceso de auditorfa correspondlenle

1 b

10. Realizer el clerre de la facturacion de las atenciones en salud prestadas a los-usuarios por el
servicio que corrésponda, mitigando el riesgo de ingresos ablertos y gestion de los mismos si se
identifica causa justificada, El contro! de registros-de ingresos abiertos por mes debe ser Igual'a
cero 0, si se presenta debe ser por causa justificada validada por ¢l referente de la Unidad. El control
de.esta actividad debe registrarse semanal y mensual en la libreta de actlvidades o herramienta
definida que es soporte para la certificacion de cumplimiento de actividades en fa cuenta de cqbro

CUMPLE

se realizo la entrega de las facturas
oportunamente a la oficina de
facturacion segun terminos
establecidos. se realiza la verificacion
y segulmiento de los ingresos ablertos
,‘notas credito correspondientes del
mes. se realiza solicitud de la
anulacion de las facturas y a su'vez se
realiza la refacturacion
correspondients la cual es reportada a

\
se realiza la entrega de 1§ facturas seg'ﬂn el flempo establecido’pbr el area
de facturacion priorizando la entrega el Ultimo dia del mes , con el objeto de
realizar ios ajustes y CO! sies necesarlo. Se
realiza-seguimiento de registro ab[er(o a (raves deapliactivo
corraspondiente, donde se determina el ¢ierre oportuno de |os mismo’en
los tiempos definidos. se realiza y se verifico la anulaclon de las facturas y
a su vez se verifico la refacturacion (factura remplazo), garanatizandé que
esten en el mes de la prestacion del servicloy cumpliendo con el

la persona designada, dili iado de
manera completa y adecuada el
formato establecldo

dili i del formato para reporte

i

11, Responder oportunamente las solicitudes realizadas y asignadas por el drea de Facturacién en ia
consecuclén de soportes que se requieran para dar respuesta a la radicacién de cuentas oalas
bjecl por d lucién y glosas por fas ERP.

v )

'GUMPLE

se realizo la respectiva respl‘lesta al
area de facturacion entregando los
soportes requeridos en los tlempos
estipulados por 1a subred sur

.|Se realiza a entrega oportuna de-los soportes requeridos por el area de

facturacion cuando son requeridos

i

occldente:

i
E
k
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r
&

=
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s

reinduccidn, encueslas vmuales entre otros)

‘ OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

- PRODUCTOS ENTREGADOS |

!

12, Solicitar la anulamén de facturas acorde con &l p y registros impl porla
Subred Integrada de Serviclos de Salud Sur Occldente £.8.E. garantizando la oportuna correccién
de {as mismas de acuerdo a la necesidad particular entregando el soporte respectlvo yensl uempo
definido garantizando el remplazo en menos de 24 horas.

CUMPLE

, |el tiempo definido garantizando el

se solicita la anulacion de facturas
acorde con los procedimientos y
registros implementados por la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E. garantizando la
oportuna correccién de las mismas de
acuerdo a la necesidad particular
entregando el soporte respectivo y en

remplazo en menos de 24 horas.

Se solicita la anulacion de facturas, garantizando la correccion de lis
mismas con el soporte respectivo en el tiempo definido.
B i

13, Realizar la correccion de las facturas devueltas por los Técnicos de manera oportuna, por

en un plaze méximo de 12 horas, y por autorizaciones méximo 24 horas posteriorala -
i6n de la factura il los que se realicén el (ltimo dia del mes se debe garantizar
que las correcciones queden inmedlatamente dentro del mes de la prestacién del servicio. .

devol

. CUMPLE

. [factura,

se realiza las correcciones pertinentes
reportadas por el revisor ’
oportunamente en €l tiempo
establecido, garanatizando que esten
en el'mes de la gensracién de la

Se realizo y se entrego las correcciones pertinentes reportadaé porel
revisor oportunamente en el tiempo establecido, garanatizando que esten
en el mes de Ia preslaclon del servicio

14, Aslstir, panlcl‘par y realizar las actividades de capacitacién qué se estructuren para fortalecer la
informacién, las compelenclas el conocimiento de la Subred, de los procesos los procedimientos,
entre ofros (Re ddulos de virtual 0 pre:

‘CUMPLE .

* |actividades realizadas para foﬁalecer

Se participa en las diferentes

de los

Se partlmpa en las dlferentes |i para fortal el
cor de los colaboradores de la _Subred sur occidente, como:

es

el

Reuni dulos de ion virtual o pr ial, induccién,

como:

dela Subred sur
Reuniones, médulos de

entre otros, de las cuales quedan soponés de actas de dicha

virtual 0 presencial, induccién,.
reinduccién enre otros.

pamcrpacmn de acuerdo al area que realiza la actividad

15, Realizar el seguimiento y contrcl de las actividades contractiales a través de la librea de

o la herr
i las barreras, b
certificacion de pagos

que se do Informe de-la gestién de actlvldades‘
has o logros en la ejecucitn de sus actividades comé soporte para la

.

CUMPLE

Se realiza el seguimiento y el control
de las actividades contractuales
llevando semanalmente el reporte de’
cuadro de actividades y dando
respuesta a los reporte enviados de
seguimiento por parte del area de
facturaclon.

Se realiza seguimiento semanal el cyal es diligenciado én el cuadro de
actividades destinado para tal fin , donde se registra {a facturacion
generada , la trazabilidad de las mismas, los registros abiertos y la
refacturacion .

16. Realizar la y oportuna pr de la cuenta de cobro de las actividades realizadas
y certificadas con [a libreta de actividades, en e periodo y en las fechas programadas con los
soportes requeridos por la Subred y la tividad vigente apli ti6
elaboracién y presenlaclén de los mismos para lograr el trdmite administrativo respec(lvo

enla

CUMPLE |

Se Realiza la adecuada presentacién
de las cuentas dé cobro ‘con los

< - -
Se redliza entrega de las cuentas de cobro de acusrdo al cronograma
estipulado mensualmente , con los soportes necesario para certificacion de

i ac

soportes requeridos segdn contrat
vigente para la_certificacion de
actividades contractuales.

'|Salud Sur Occidente E.S.E. -

17: Cumplir con fos pi

yp porla Subred Integrada de Servicios de

5

- .CUMPLE

se cumplen los procesos y
procedimlentos que a la fecha han sldo
establecidos por la subred sur _
occidente, -

Se cumplio con los procesos y procedimimetos establecidos por el area de
facturacion de la subred sur occidente.

€n los planes de conlmgencna que se activen por
en las l Jnidad

fividadas ; °

18. Realizar las

Idades de! pr o que se p

CUMPLE

Se realizan las actividades asignadas
en los planes de contingencia que se
activen por necesidades de| proceso o
snuacmnes que se presenten en las
Unidades asignadas, J

se reallzan las actividades en los planes de contingencia que se activen por
necesidades del proceso que se presenten en la unidad de servicio.

.

|19. Realizar las

tividad i en de los planes de
mejor: 0 de accién para dar respuesta a oportunidades de meJora formulada por Ios

entes de contro}, las direcciones, acreditacion o la ifder del proceso, entre ofros. .,

ylas

CUMPLE

Serealizan Ia; actividades y las

| definidas y enel

.Jmejora formulada por los entes de

proceso de Gestién del Ingreso en
cumplimiento de los planes de
mejoramiento o de accién definidos
para dar respuesta a oportunidad de |,

control, de las direcciones, acreditacién
o la Iider del proceso.

en el proceso de gestion

Se realizaror las des y accl

del ingreso.

Y
v .
20. una’ads da pr personal en el desarrolio de las actividadés asi como
buena dlspcslc:ép comunicacién, trabajo en equipo con e! usuarlo interno y externo, mitigando las

PQRS y mejorando la saﬂsraccusn del usuario

GUMPLE

Se man(lene una adecuada

I en el d

de las actlv[dades asf como buena
trabajoen -

* {Se mantuvo una

il onal, buena
(raba]o en equlpo, etc.en el desarrollo delas ,

equlpo con el usuarlo interno y externo,
mitigando las PQRS y mejorando la
satisfaccién del usuario

actividades. - . .

21. Cumplir con la progi i para dar

de los servicios ambulatorios y la prestacién de Jos serviclos ep la Unldades de Servicios de Salud
asignada, donde la facturacion de serviclos y asignacién de citas iniciard minimo 30 minutos previos
al mnc;o de la atencién aSIStenCIaI es de anotar que la actividad se culmina con la entregaa

i6n de Jas acti en el marco ds la programacién deﬁmda en el contrato y términos

publicados en SECOP.

aia cobertura oportuna

" CUMPLE

se cumple con la programacion de
actividades realizadas para dar . ¢
respuesta a la cobertura oportuna de
los servicios ambulatorios y la
prestacién de los serviclos en la
Unidades de Servicios de Salud
donde Ja n de

- | serviclos y asignacién de citas iniciard

" {que la actividad se culmina con la

minimo 30 minutos previos al inicio de
la atencidn asistenclal, es de anotar *

entrega a satisfacclon de las
actividades en el marco de la
programacion definida en el contrato y
términos publicados en SECOP.

g . i
Se cumplio gon la progr de las actividades para dar
respuesta a la cobertura oportuna de los servicios ambulatorios, en el’
marco de la programaclén dernlda en el contrato ytérmlnos publicados en
SECOP. .

'

22 Atendery me;orar “las no conformidades que se identifiquen como oportunidad de mejora en el
desarrollo de sus actividades con soporte de accl Y diante acta firmada con ¢l
réferente de la Unidad o. superwsor del contrato.

CUMPLE .

Se atienden y mejoran las no
conformidades que se identifiquen
como oportunidad de mejora en el
desarrollo de sus actividades con
soporte de acciones y seguimiento
mediante acta firmada con el referente
de la Unidad o supervisor del contrato.

. |firmadas.

Se ateridieron y mejoraron las no conformidades que se identificaron como
oportunidad de mejora el el desarrollo de las actividades mediante actas

23. der oport te las solici reali; desde el 4rea de Facturacién y glosas en la
consecucu&n de soportes que se requieran para dar respuesta a las diferentes objeciones dadas por
cada una de las Entldades Admlnlstradoras de Planes de Beneficios (E.AP.B)

CUMPLE

se realizo 1a respectiva respuesta al
area de facturacion y glosa entregando
los soportes requerldos en los tiempos
estipulados por la subred sur .

Se reallza la entrega oportuna de los soportes requeridos por el area de
glosas y facturacion cuando son requeridos

i

occidente,

OBSERVACIONES:

$1.580,489 MCTE UN MILLON QUINIENTOS OCHENTA MIL CUATROGIENTOS OCHENTA Y NUEVE P

TE .

OTAL A PAGAR {Numero Ietras

Qntr\\ FeX € Qe(c:scﬁ

JENNIFER ESPERANZA VELASCO MONTENEGRO GG 1012342758

LIDER DEL PROCESO FACTURACION : SANDRA JNET TAFUR HERNANDEZ *
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%%%icompensanmlplanllla.com : , S : - Pag. [ 1de1 .

Compensar operador de info_rmac’:ién cértifica que procesé el pago realizado por:

Seﬁor(a) S - YENNIFER ESPERANZA VELASCO MONTENEGRO
b' No. Identlflcacwn. CC1012342759 I )
“'Direccién: . TRANSVERSAL 14 B NO. 40- 20
Telefono: . . 7689286 : \ o
Corréo: s jenn|fervelascomontenegro@gmall com ‘
Ciudad: - . SOACHA - '~ .
Niimero de Planilla: . 8345691738 -

- L E . A . \

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER C_ONSULTA DE PAGO.

YENNIFER ESPERANZA VELASCO
MONTENEGRO .

CC1012342759

8345691738

TIPO DOC.: . _ cc o R P

NO. DOCUMENTO: . 1012342759 s v -
APELLIDOS Y NOMBRES; “YENNIFER ESPERANZA VELASCO MONTENEGRO ' ’ ‘

EPS008 230201 877803

\

; Este documento estd ciasificadé como PRIVADO por parfze de Compensar bperadar de Informacidn '
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; ADWIHTRADORA D4 05 RECURSOS DEL SSTEMA
- GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL ER SALUD ;
‘ . ) S N
ADMINISTRADORA DE LOS RECURS0S DEL SISTEMA GENERAL ) v .
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES . . .
Informocién o Afsdos enta Boso de Detos Gies de Atiedos a Salechs s Soguridad Sociaen Solud N
R . Resuita0s de 12 consulte :
Tnformacidn Basica del Afiiado = .
CcC
1012342759 /
JENNIFER ESPERANZA 7
- i \ VELASCO LIONTENEGRO : [
! FECHADE NACIM!ENTO . - e
) - DEPARTAMENTO . CUNDINAWARCA ‘ :
. MUNIGIFIO - SOACHA -
Datos de afilizcion s N . .
1&{!&&1’% : ECiS & 7 E i
ACTIVO CGMPENS, AR CONTRIBUTIVO 01 r‘?7!701 7 3171272698 COTIZANTE
Faona dy knpresibn: : i PRI | (gmsu«u;sw | 7 eE ]
‘L " i celoh 1522 dn 2016 ) . . -
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62.725.900 1.690.800 $ 343.300 0
491 $ 19.960.400 8 $ 147.500 $ 0 . o 0 0 NO
1802 $ 82.686.300 64 $  1.838.300 10 343300 0. S 10 ~-343.300 10 0 0 0 NO

Facturas Pendientes de Noviembre y

Facturas Pendientes de Enero y Febrero
2019

Facturas Pendientes de Marzo 2019

Facturas Anuladas sin Reemplazo

Pendientes-de Noviembre y Diciembre
Facturas Anuladas sin Reemplazo

Pendientes de Enero y Febrero 2019
Facturas Anuladas sin Reemplazo

Pendi de Marzo 2019

Ingresos Abiertos Pendientes de -
Noviembre y Diciembre 2018

Ingresos Abiertos Pendientes de Enero y
Febrero 2019

Ingresos Abiertos Pendi de Marzo

Afio 2018

Facturacion

Verificado Por: (Nombre y
firma)

Ingresos Abiertos y Anulacién

de facturas:

Tipo de Soporte pendiente y < :

Observaciones:

L Jdeanlper © Uolasar

| "Firma Colaborador: (Contratista)
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA ‘ )
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

,NIT. 900.95»9.048-4

DEBE A:

- JENNIFER ES‘P'ERANZ/-\' VELASCO MONTENEGRO-

| €.C1012342759 DEBOGOTA

La suma de un millé\n”quinientvos ochenta mil cuatrocientos ochenta y nueve mil pesbs'
m/cte. $1.580.489, por concepto de: PrestariServicios de apoyo a la Gestiéh Administrativa.

y/o As\istencial en el drea de Fatturacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E como Facturador consulta extefna ‘durante el periodo de 1al 31 de octubre
de 2. 020, de conformldad con b establecido en el'contrato de prestacion de serV|C|os No.
© 3187-2020. . : : ~

\em\ﬁev c \1@\&5@

Jenmfer esperanza Velasco Montenegro

C.C 1012342759 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 550004900163512
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