ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ﬁ:vl-'\vFT-illi

SUBRED INTEGRABA DE VERSIO!
APOYO — GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO i pracis
FU'I!MA'N] INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2007-07-07
LA
_ 1.DATOS GENERALES DEL CONTRATO foas

No. CONTRATO - OPS: P35 1018 2020 C.D.P. Nou: 7

Process al que periencee: FINANCIERA - FACTURACION

CAPS ALTAMIRA

Unidad a la gue pericacce:

Nombre del Contratista: |CJ\‘1'ER[N YULEI BAQUERO RAMOS | C.C. ’I 023885 288 I e [BOGOT»'\ |
bt Feca Termincia — T [
: D ; PN VALOR PAGO
ADICION/ VALOR - el CRE N VALOR A :
Ak : 4 4 PLANILLA
OTROSI | ADICION CDP FE(E’P\. P }N[Clﬂh ; PAGAR : SE%S:)I?D NI:J'MEEO DE
1 § 749,500 $ 256,800 KIIVIIK24
2 h 1499000 $ 272,500 HI407R2921
i 5 1499000 $ 271,700 RI4TIRIOYS
4 5 1499000 £271 700 4 1EEHGS
[
9
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL RS ; .
Resumende | DEL CONTRATO . CONTRATO PREACOL REMLITADY SALRO.DEL CONTRATO
comnlratis . — . .
S B9 00 5 KGUL0 5 5246500 3 3T4T.500

' 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLTMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

LA

PRESTAR 5US SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL ¥ AUTONOMA, EN SU CONDICION DE BACHILLER ADMINISTRATIVO I, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES EN EL PROCESO DE LA DIRECCION FINANCIERA {

FACTURACION ) DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE

Helagidm de actividades pura el periodo:

Desde:

|=I’J:uA|4-ul i

]lnlu'.lzo:u-iu._\u ]

osucmuuu l:um:lncag
(il o i)

DE!CIIP(:IGN nlL DESARROLLO
IESA ADOS N EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA ORLIGACION

EHE

| Verificar las én.l,\.'m‘s midicas y autonizacion fisica que presenta ¢l paciente para su atencion por
consulla externa, segln on v lizar datos p les del usuanio a
facturar 3 Generar factura en ¢ sistema de informacién DGH v soportarla con Ia documentacion que
presenta ¢l vsuario segin contratacion v normatividad vigente. 4. Legalizar ¢l dinero recibido por 7

idad vigente. 2. A

1. Verifico las drdenes médicas y autorizacion fisica que presenta ol paciente para su atencion por consulta externa, segun contratacion y

de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion. $. Elaborar factura
¥ recibo de caja oportunamente de acuerdo a [ atencion prestada al paciente v a la contratacian y
normatividad vigente..6. Realizar cierre de caja, Argueo ¥ acty de entrega al Area De Tesoreria. 7 Entregar

idad vigente. 2. Actualizo r datos personales del usuario a facturar.3.Genero factura en ¢l sistema de informacion DGH v soportarla
con la documentacion que presenta ¢l usuario segun contratacion y normatividad vigente 4. Legalizo el dincro recibido por concepto de copago
o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion. §. Elaboro factura v recibo de caja oportunamente de acuerdo a la
atencién prestada al paciente v a la contratacion ¥ normatividad vigente, 6. Realizo cierre de eaja, arqueo v acta de entrega al Arca De

1 3 . i 7 :
las facturas las o diario soportadas v org de acuerdo a los procesos v procedimientos del | Tesoreria, 7. Entrego las facturas das a diario sop las y or das de acuerdo a los procesos v procedimicntos del Arca 8.Corregio
Area 8 Corregir dentro de las 48 horas siguientes a su recepeion, las devoluci que hace ol revisor de [dentro de las 48 horas si A su reeep las devol que hace ¢l revisor de cuentas. 9. Brindo ¢l aposo necesanio v realizar plancs
cuentas 8. Brindar ¢l apoyo necesario v realizar planes de contingencia en ¢l momenta en que no se cuente |de contingencia en el momento en que no se cuente con el sistema de informagion vio bases de datas afines. |0, Realizo actualizacion en cuanta
con ¢l sistema de informacion y/o bases de datos afines. 10, Realizar actualizacion en cuanto a la a la normatividad vigente en ¢l $.G.S 8.5 11 Asistio a las i v itaciones p das por ¢l drea. 12 Realizo las demas
nermatividad vigente vn el S.G.S.5.5 11 Asistir a las ¥ capacitaci das por ¢l actividades rel das con ¢l objeto I que asigne el supervisor de cnulnm
drea 12 Realizar las demds actividades relacionadas con el objeto m:lmclun] qm. asigne ¢l supervisor de
contrato.
”
Y
Dlservaciones: !W
Firma del- Contratista
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension ¥ ARL o
e ; 023 885, : r
En case de tener contrato nuevo se debe anexar timbién 1a centificacian bancaria con 1a primera cuenta de cobro cc L e BURITA

. VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATC

MARLENY RAMOS GUERRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO

JaTVANS

”
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J Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
| Seiior(a): CATERIN YULEI BAQUERO RAMOS
| No. Identificacién: CC1023885288
Direccion: KR 3 F ESTE # 48-29 SUR .
Telefono: 3137095713 |
Correo: CATERIN1023885288@GMAIL.COM
Cludad: BOGOTA, D.C. |
Namero de Planilla: 41880169 .
, CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO '
| L L e ——— N — e e e A L B S AP g L1 SN SR L S P R
| CATERIN YULEI BAQUERO RAMOS 1
Tipoy nimero de n | cc1o2a8ss5288 Marzo de 2020
Namero de | 41880169 Marzo de 2020
Fe “ | ' 0-04-21
\imero d 06 0
] 1001
B ok A
L - b A LY
; : - NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO T
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1023885288
APELLIDOS Y NOMBRES: CATERIN YULEI BAQUERO RAMOS

EFS008 231001 877803

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



