Version 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE 3):
R Hired nesaonaesencios de st PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESC DE PAGO POR :gf:;a'i;n 1510212018 Tl
B SwrocddeeEsE TESORERIA Mw-afmm
Codigo: 04-02-FO-0002 DE BOGOTAD.C.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREO ELECTRONICO: . 120043¢ CELULAR:
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS BOSA
UBICACION DEL SERVICIO: SEDE:
Centro de Centro de Centro de % Centro de % Centro de %

9 9 9
Centro de costo % costo » costo % costo costo costo

CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA: TIPO DE CUENTA:!

NUMERO DE CUENTA BANCARIA PENSIONADO F\l

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

NUMERO CDP 1725 /| ; 51384 f[/ FECHA

OBJETO DEL CONTRATO

DIA | MES ARO o DiA | MES | ARO
~ HASTA

PERIODO CERTIFICADO: DESDE

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS | 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: 0;
VALOR EJECUTADO ,
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimien o/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 gf valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. R APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 3% ARL ARL TOTAL APORTES

$877,803.00 $109,725 / $140,449

$21,383 $271,557 -

Dado en Bogota alos 31 dias del mes de Diciembre ;eé\ﬁo Dos Mil veinte (2020).lo anterior para que surta el pago pertinente

cordialmente o @ / 0 ﬂﬁ ‘Wé)/e%

- SANDRAJINEVTAFUR HERNANDEZ . fd
NOMBRE y FIRMA DEL LIDER DEL PROCESO NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Versidn 2 RxoRor
P
e INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [Fechade 0412017 ?%V
Seedinicpatade Serttos taStud SERVICIOS .- y oML
B SurocadeneESE, w ALCALDIAMAYOR
4 Cadigo: 04-02-FO-0003 DE8OGOTADC.
7
Ubicacidn del Servicio: / FACTURACION Sede:USS BOSA /”
No. DE CONTRATO: saz000 /7 Periodo certificado desde el Dia_| Mes [ Afio |7 | Dia | Mes | Afo
1 12| 2.0207 31 122,020
NOMBRE DEL. CONTRATISTA: DIANA ROCIO PEREZ ACOSTA C.C. 1,032,420,216 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO:Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa yfo asistencial en el area de Facturacion dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional

El resultado del cumplimiento def contrato es: Productos: S| __X__ 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 (BDUA y Compensados),
Comprobador de Derechos, DNP {Departamento Nacional de .
Realice veri de d en la corr dep s adjunto a la
Of'rl::eac_lén), P(aEglnAa gVEBB)'CED'[aI SaluL:SPégur:as WEB d;e CUMPLE de comprobador de derechos ADRES, DNP Y Comprobador de sabana de autonzaclén de |a atencién del
polizas, apli de las bases p Deechos paciente y se adjunta tados los soportes
asignadas,confirmando la entidad resposable de pago para el
procedimiento de admisidn o liquidacion de cuenta.
2. Realizar y/o verificar la admisidn para el ingreso del
usuario o para la generacion de las facturas aplicando los
ocho corréectos (r;ombres y apellidos, documento de identidad, dela hoja de isién con los
direccién y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de Realicé y verefiqué la admision aplicando los ocho correctivas con .
escolaridad, ocupacién y etnia) en aras de garantizar un CUMPLE la corre:pondieqnte vomsifoation de doradhos datos °°"e°“l’5 del %‘.’“9"4“" "°r|"lf’res y
registro con calidad, oportunidad confiable acorde con la apellidos completos , direccion, telefono etc
normatividad para la adecuada generacion de las facturas,
3. Realizar o verificar el reporte de la atencién de usuarios
por accidente de transito en el aplicativo SIRAS, acorde con la impresion informe realizado en SIRAS
unidad que se asigne y en la admisién o generacién de factura, CUMPLE Se realiz6 previamente el registro de Jos usuarios en el SIRAS evidenciado datos del accidente y
soportando la factura
4. Realizar o verificar el escaneo de documentos y
pantallazos de verificacion de derechos de los usuarios al - revise la verificacién de cada una de las autorizaiones de los Se entrega sabana con la trazabilidad del
efectuar la admisién o liquidacion y generacion de facturas CUMPLE servicios prestados y facturados cumpliendo ta normatividad proceso de la autorizacién de 1a atencién
como soporle de la acuwdad enla Unidad asignada y en la vigente. son su autorizacion correspondiente.
impl da para tal fin (SIES)
5. Llevar a cabo la aplicaci6n de los pr parala
gestién, consecucidn, solicitud, verificacién de autorizaciones
(de acuerdo a la pertinencia de la actividad o Unidad
asignada) para la prestacién de los servicios o en la
generacion de las facturas de los usuarios de los servicios de
urgencias, quiriirgicos u hospitalizacién, cumpliendo asi, con . . R . . .
la normatividad vigente (Decreto 4747 de 2007 y Resolucion zi?gfii:c;gz‘;:r}zsyatsic}gz él;:m:r;::’:tzgu'Z?adeuid;":ig:?:ay Se entrega a admisiones y autorizaciones
3047 de 2008 o las que fa modifiquen), dentro de los tiempos CUMPLE asigne cama, trastade cama trasppaso a olrapunid:d para continuar los pacientes para hospitalizar y o traladar
establecidos por la nerma, en conformidad con la operacién de ' | trata y to de | ot de cama o unidad.
la Subred. Dejando la evidencia de todos los soportes co eltratamiento de los pacientes
necesarios para e! proceso de Autorizacién o la solicitud de las
mismas al equipo de autorizaciones y asi mismo diligenciar de
manera clara, completa y oportuna los instrumentos que le
sean encomendados para el ejercicio de la actividad (hojas de
Ruta)
6. Asignar [as citas prioritarias de acuerdo al triage de los . . : .
usuarios ingresados al servicio de urgencias, teniendo en c se realiz6 la asignaci6n de las citas de acuerdo con la necesidad ST ent{:gllgna%rgz:gnederr:: ;zlgrézﬁﬁ:ga
cuenta el orden cronolégico de disponibilidad de citas en el UMPLE del usuario, disponibilidaad y orden cronolégico al pacien dole explicact
N : " N asistir a la cita
sistema de informacién y las unidades asignadas.
7. Briqdar informacibn. claray oponqna alos usu'arios en i . " . i Se realizé informacién al paciente
relacién con los trémites ante [as diferentes entidades CUMPLE Brinde informacion clara y precisa a los usuarios sobres las informandole de las cuotas de
responsables de pago (E.R.P), asi como sobre el tramite cuotas de recuperacién segun la seguridad social oy . :
administrativo requerido en la institucién. recuperacién seglin su seguridad
8 Vent"car o amcular con el equipo de admisiones y
ne: el censo, o los tramites Verificar con el equipo de admisiones y autorizaciones : N .
requeridos por facturacion en el sistema de informacién CUMPLE diariamnete el censo se reliaza verificacion
acorde con las novedades.
N Entregué Ta factura con el detallado del |
9. Verificar y realizar diariamente el cargue o confirmacion de Realicé verifiqué y/o confirmé los cargos de [os servicios prestados niregue da [ac urgdt_:nn €l del ad al 0 de
los servicios prestados (Imagenologia, laboratorios, Cirugias, a los usuariosen los servicios de urgencias como son: cargue edos codigos cups de los
entre otros) a los usuarios en los servicios de urgencias y Imagenologia, laboratorios, ecografias, Cirugias, etc., de acuerdo a servicios de urgencias como son
: . : gia, laboratorios,
hospitalizacion, venfcando el soporte cifnico (historia clinica CUMPLE 1o ordenado por la parte asistencial evidenciando en el soporte Cirug tc., de acuerdo a Io ordenado
manual y/o si 1a), lizando los ajustes clinico (historia clinica manual y/o sistematizada), realizando los iruglas, etc., : . :
. . : . y por la parte asistencial evidenciando en el
en ¢l sistema acorde con la matriz de contratacién vigente, el ajustes necesarios teniendo en cuenta el cuadro de contratacién . s N
‘. . . soporte clinico (historia clinica manual y/o
é4rea de servicio o centro de costo. vigente, el 4rea de servicio o centro de \ N
_sistematizada) |
U Reanzar @ UE CUSNTAS y geTerar 13 TacTuracon
de los servicios prestados, generacion de copagos y/o cuotas
de recuperacién, para cada uno de los usuarios atendidos
tanto en urgencias como hospitalacién, garantizando los
soportes completos y necesarios para cada factura acorde con . : . . Se realiza impresion y se adjunta soportes
la normatividad vigente. de acuerdo al pagador {(ER.P) CUMPLE ':T:L'Cé' veflﬁqsizz:fggue los procedlmlenttl): ycsg,l;vgg: gn:;ta:?as de factura para el respectivo cobro del
modalidad de ¢ i6n, tipo de ase yde su respectivo pago. P servicio entregao debidamente sorportadas
acuerdo a la clasiﬁcamén realizar la liquidaclén : al tecnico
correspondiente para el calculo de copago, cuota de
idn (si aplica), en cuenta que los soportes
a ad]unlar en la factura deben ser en el marco de la
C ion de recursos acnerdn de volintades v la
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11. En las unidades y servicios donde se realiza la facturacion
integral que incluye el recaudo se debe realizar diariamente
registro de la apertura y cierre de caja, la actividad de conteo
cuando esta sea asignada para entrega a [a transportadora o a
quien designe tesoreria, siguiendo el procedimiento
establecido, realizando entrega del dinero recaudado o
pagares para el respectivo registro en tesoreria, soportado
con el reporte generado por el sistema de registro de entrega
de la actividad,

CUMPLE

Realicé diariamente el conteo del recaudo correspondiente a los
copagos recibidos, siguiendo el procedimiento establecido,
realizando entrega del dinero recaudado o pagares para el

respectivo registro en tesorerfa, soportado con el reporte generado
por €l sistema de registro de entrega de la actividad.

Se realiza impresién del cierre realizado
con el aplicativo Dinamica, méas en cuenta
billetes diligenciado la cantidad y
denominacién de los billetes, moneda y/o
pagarés realizados en el tumo.

12. Realizar la entrega de actlwdades de la prcgramaclén
diaria con las dad; por
fos registros justificados pendientes por facturar (por escnto)
en los instrumentos o libros que se estandaricen para la
evidencia de la actividad

CUMPLE

Realicé el dilig fami del libro de i y su factura
corresppondiente de reemplazo, diligencié el numero de factura en
el libro de salidas de pacientes realizada en mi turno y el libro
entrega de tumo; para seguir con el proceso de salida de pacientes
con alguna incosistencia para su salida,

Diligencié libros flevado s d:anamenle para
y/o evaluar el
de mis actividades diarias

13. Realizar la entrega diaria de las facturas garantizando la
entrega oportuna (mes de prestacion del servicio), adjuntando
los soportes administrativos y asistenciales, para el proceso de
radicacién de la misma, seglin la Resolucién 3047/2008 Anexo

técnico 5 y el Decreto 056 de 2016 (Accidentes de Transito -
ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la norma que lo modifique y la

matriz y modalidades de contratacién vigentes en la Subred;
efectuando el seguimiento y control 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 cumplimiento de actividades en la
cuenta de cobro.

CUMPLE

Realizo entrega diaria de todas la facturas realizadas en mi turno a
cada Tecnico correspondiente maés el diligencia miento de las
autorizaciones correspondientes a Capital Salud

Realice entrega de facturas por medio de
hoja de ruta.

14. Realizar diariamente seguimiento conjunto por los
facturadores y técnicos asignados por servicio, a los ingresos
abiertos, facturas anuladas pendientes de remplazo,
anulaciones totales, registrando la gestion y cierrre inmediato,
(medidas necesarias para su cumplimiento), con mayor
énfasis en el ultimo dia para garantizar la entrega del 100%
de los servicios prestados en el mes y con cero (0) ingresos
abiertos. Registro de evidencia en libreta de actividades
(certificacion debe ser dada por el referente de cada unidad).

CUMPLE

Realizo diariamente el seguimiento con los tecnicos
asignados por servicio para verificar ingresos,
facturas,anulaciones para gestionar su cierre

realice seguimiento

15. Realizar el cierre (facturacion) de los ingresos con egreso
clinico por el servicio que corresponda, mitigando el riesgo de
ingresos abiertos y gestion de los mismos si tienen causa
justificada. El control de registros de ingresos abiertos por
mes debe ser igual a cero 0, si se presenta debe ser por
causa justificada validada por el referente de la Unidad.
Registro en libreta de actividades o herramienta definida que
es soporte para la certificacién de cumplimiento de actividades
en la cuenta de cobro.

CUMPLE

Realicé y lleve el control en el cierre de la facturacion de las
atenciones en salud prestadas con egreso de los usuarios por el
servicio que corresponda, mitigando el riesgo de ingresos abiertos y
gestion de Jos mismos si tienen causa justificada

Realicé registro en libro de anulaciones
posteriormente al remplazo de cada factura
diariamente

16. Solicitar la anulacién de facturas acorde con el
y registros i dos por la Subred
Inlegrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
garantizando la oportuna correccién de las mismas de acuerdo
ala necesidad particular entregando el soporte respective y en
¢l tiempo definido garantizando el remplazo en menos de 24
horas.

CUMPLE

Cada fin de mes entrego y corrigo cada factura que halla generado
y me hayan devuelto por alguna razén

Genero reporte de DINAMICA cada fin de
mes y verifico que no tenga ninguna
factura relacionada a mi usuario sin

entregar

17. Realizar la correccién de las facturas devueltas por los
Técnicos de manera oportuna, por facturacién en un plazo
maximo de 12 horas, y por autorizaciones méximo 24
horas posterior a la devolucién de la factura especialmente
los que se realicen el tltimo dia det mes se debe garantizar
que las i queden inmedi: dentro del mes
de la prestacién del servicio.

CUMPLE

Realice correcion de tas facturas devueltas en su tiempo estipulado

impresion de factura,radicacion de
reemplazo de la misma

18. Asistir, participar y realizar las actividades de capacitacién
que se estructuren para fortalecer la informacidn, las
competent:las, eI conocimiento de la Subred, de los procesos,
los p entre otros F i médulos de

p én virtual o presencial, induccién,
reinduccién,encuestas virtuales entre otros)

CUMPLE

Asiti y participé en las actividades que se estructuren para
fortalecer el conocimiento de la Subred, proceso, procedimientos
en los colaboradores que intervienen en los mlsmos (Reumones
¢ de itacion virtual o p! i
reinduccion, encuestas vifuales

Firme la asitencia a cada Actividad
© programada

19. Realizar el seguimiento y control de las actividades
contractuales a través de la libreta de actividades o la
her que se jo informe de la
gestién de actividades, relaclonando las barreras, brechas o
logros en la ejecuclén de sus actividades como soporte para la
certificacién de pagos

CUMPLE

realice el seguimiento y control de las actividades contractuales

realizo seguimiento

20. Realizarla y de la
cuenta de cobro de las acllvxdades reallzadas y certificadas
con la libreta de actividades, en el periodo y en las fechas
programadas, con los soportes requeridos por la Subred y la
normatividad vigente aplicando autocontrol y autogestién en la
elaboracidn y presentacion.

CUMPLE

Realicé la y oportuna pi de la cuenta de cobro
de las actividades realizadas y certificadas con la libreta de
actividades

Entregué cuenta de cobro con con los
soportes requeridos por la Subred y la
normatividad vigente aplicando autocontrol
y autogestién en la elaboracion y
presentacién de los mismos para lograr el
tramite administrativo respectivo.

21, las solici e y
aslgnadas por eI érea de Facturacién en la consecucién de
soportes que se requieran para dar respuesta a la radicacién
de cuentas o a las diferentes objeciones por devolucion y
glosas formuladas por las ERP.

CUMPLE

Realizo la entega del formato semanal de las facturas realizadas
anuladas y reemplazadas. Mensualmente el formato con el
cumplimiento de las actividades corepondientes a mi contrato

Impresioén dei cuadro de actividades
mensualmente y se adjunta a [a cuenta de
cobro evidenciando facturas generadas
del mes

22. Cumplir con los pl pr
por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Ocmdente
E.S.E. mitigando las PQRS y mejorando la satisfaccién del
usuario

CUMPLE

Cumpli y ejecute los procesos y procedimientos establecidos por la
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

Impresion de los formatos con firma de los
recibidas de los tecnicos y el Lider del
proceso de facturacién
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23. Realizar las actividades indicadas o asignadas en los
planes de contingencia que se activen por necesidades del
proceso o situaciones que se presenten en las Unidades
asignadas.

CUMPLE

Cumpli y ejecute los procesos y procedimientos establecidos por la
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

Impresién de los formatos con firma de los
recibidos de los tecnicos y el Lider del
proceso de facturacién

24. Realizar las actividades y las acciones definidas y
asignadas en cumplimiento de los planes de mejoramiento o
. de acci6n definidos para.dar respuesta a nnortunidades de
mejora formulada por los enies de: control, tas direcciones,
acreditacién o la lider del proceso, entre otros.

CUNMPLE

Realizar fas actividades y las acciones definidas y asignadas en el
nreceso de Gestidn del Ingreso en cumplimiento de los planes de
Inejoramiento

Cortribuir con la mejora continua.

25. Mantener una p ion {uso de

carnet) en el desarrollo de las actividades asi como buena

disposicién, comunicacion, trabajo en equipo con el usuario
interno y externo

CUMPLE

Realicé actividades de Mejora en la

Mantuve una p ion p len el de

las actividades asi como buena disposicién, camunicacidn, frabajo

en equipo con el usuario interno y externo, mitigando fas PQRS y
mejorando la satisfaccién del usuario

on, trabajo en equipo con el
usuario intemo y externo, mitigando las
PQRS y mejorando la satisfaccién del
usuario

26. Ejecutar las actividades acorde con la programacién de
actividades realizada para dar respuesta a la cobertura
oportuna de los servicios de urgencias, hospitalarios,
quirdrgicos y la prestacién de los servicios en las unidades
asignadas, es de anotar que la actividad culmina con la
entrega a satisfaccion de las actividades en el marco de la
programacion definida en el contrato y términos publicado en
SECOP.

CUMPLE

Cumpli con las de actividades realizada para dar respuesta a la
cobertura oportuna de los servicios de urgencias, hospitalarios,
quirdrgicos y la prestacion de los servicios en la Unidades de

Servicios de Salud

Entregué mis actividades en el tiempo
solicitado por el marco del proceso de
Facturacién

27. Atender y mejorar fas 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.

7

/ CUMPLE

Atendi y mejoré las no conformidades que se identifiquen como
oportunidad de mejora en el desarrollo de sus actividades

o

_~Soproté las acciones y el seguimiento

'mediante acta firmada con e! referente de
la Unidad o supervisor del contrato.

//

TOTAL A PAGAR (Namero y letras):$1,717,922 ﬂn Millon Setecientos diez y siete mil novecientos veintidos pesos M/CTE
[8

(‘) [Lsile] qpe'k'l’l

4032402 b6

Firma de recibido supervisor.

57/

NOMBRE COMPLETO,CEOULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

SANDRA JINET TAFUR HZNANDEZ

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Afinad 1 Sistema da Seguridad Social en Salud

Resultados deta consulta

Informacién Bisica del Afiliado :

TIPO DE IDENTIFICAGION CC
NUMERQ DE IDENTIFICACION 1032420216 %
NOMBRES i "DIANA ROCIO 3
ELLIDOS TPEREZACOSTA %
FECHA DE NAGIMIENTO s
DEPARTAMENTO EOGOTAD C.
MUNICIPIY BOGOTAD.C,

Datos de afiliaclon :
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R. Contributivo » Consultas y estadisticas » CONSULTA AFILIADCS COMPENSADOS

"E} Ministerio de Salud y Proteccidn Social comunica que la informacién dispuesta en esta consuita contiene los datos repiortados conforme a las fechas definidas en el Decreto
780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Qbligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso da validadén y cuce definidos en las
neormas y en las especificacienes témicas; por lo tanto esta informacion sa debe utilizar camo complemento al marco legal y téemico definido y nunca como Gnico criterio para
denegar Ja prestacidn de log servides de salud a las personas. Si Usted encuentra una inconsistenda en la informaddn publicada, per favor remitase a la EPS o EOC y solicita .
fa rorrecddn de su informacidn a fin de que esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - i
ADRES y ésta proceda a la actualizacidn en las bases de datos.”

COMNSULTA AFILIADO COMPENSADOS

1032420216

oy e

Pago Normali torresponden a los afiliades qua compancaren en estado active en la Base de Datos Unica de Afliades - BCUA, en el marco del Deareto 780 da 2016.
Estado Emergencia: corresponden a los afiliades que compensaran en estado active per emergenda, en el marco del artiade 15 del Deaato 538 de 2020. Dicho la anterior estes afiliadas ne

cuentan on un pago o estizacién al Sistama General da Seguridad Secial en Salud.
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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:
DIANA ROCIO PEREZ ACOSTA

C.C 1032420216 DE Bogota

La suma de un millén setecientos diez y siete mil novecientos veintidés m/cte. $1.717.922,

por concepto de: Prestar Servicios de apoyo a la Gestion Administrativa y/o Asistencial en o

el drea de Facturacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E
como Facturador Urgencias, durante el periodo de 1 al 31 de Diciembre de 2.020, /qIAe’
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No.24-2020.”"
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DIANA ROCIO PEREZ ACOSTA
C.C 1032420216 DE Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 2170077883







