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Centro Oriente E5.E

G 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
P8 1065 Process ul que percneees: FINANCIERA - FACTURACION ]
No. CONTRATO - OPS: o C.DP, Na.:
Unbiboadh o bs qpuae pertenece: ARMADO DE CLUENTAS - SANTA CLARA |
Navadiry e | Contrad T ARMANINY NEIRA HERNANDEZ l 19,248 k de: [HONDA _I
I8 Froha Temmimackm incialk 15 0% 0 s b Valor a cobrar F 499,000 l
MES DE VALOR PAGO
ADICION/ VALOR FECHA DE N ;
cop RMIN, CUENT. VALOR A PAGAR| SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
otROSs1 | ADICION ¥ics0, . | FECHADE TRRMEACION el s b ¥ AR
1 $ 1499 00 JELTS 2U20-07-16 2000-08-15 ] ABRRIL £ 1.45% 000 $ 271700 A TIRPO6S
2 $ 1,499 (00 2405 2020-08-16 2020-09-15 2 $ 1,499 0 5 157,600 KI425165T74
3 [$ 2.99%. (0 2R 2020-09- 16 2020-11-1% 3 5 1.499.000 5 157.900 BEAZURA0ZA
o 4 § 1499000 $ 271.700 RAAAUSIHOS
5 5 3 1,499,000 $ 271.700 RIJ4366035
@ & 5 1499000 £ 271.700 R344993 170
=
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
PAGOS REALIZADOS
Bresumin de comirwte | DEL CONTRATO DEL CONTRATO
- S 8994000 5 14.990.000 S 8994000 3 5.996.000
PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL ¥ ALTT CHNORA, BN SUCONDICION DE BACHILLER ADMINISTRATIVO |, PARA LA EIECUCKIN DE ACTIVIDADES EN EL PROCESOD DE LA DIRECY 1M FINAMCIERA | FACTURACION ) DE LA SUBRED
INTEGRADA 1 SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
Retackin de actividades pmr el periodo: Dese: Iln-m:1nm.w-:m
LLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS 5 ~
il e e Ay ACTIVIDADES DESARROLLADOS mu.v:mt::w meumawmunlr..\m = PRODUCTO 0 FVIDENCIA

b.Venficar las drdenes médicas v .mmmmlon Misica quie preseita el pacieine pan su mencion por

I cxtcri, SeRin vigeme 2 Actualizr dalos personabes del usuario o
facturar 3 Generar et en el sistenm de DGH ¥ 121 do Realicé la distribucion de las faciums segin las cmidades que se
prescita ol usuario segin commuacian v normtividsd vigente 4 Legalizar el dinero recibido por conceplo |Realicd la distribucion de las ficlums segin las entidades que se recepcionan en ¢l Amudo def recepeionin en el Anido de cucntis. punicé en la base de datos facurs.
de copage o @iols de reeupercidn gue hagan los usnarios. o sisicma de infornmcion 5 Elaborar faciura |cuentas, pumed en la basc de dmos loctums Realicé la revision de Ias facturas. verificondo que cumplan con o
¥ recibo de caj oponummentc de noucrdo & I mMencion prestada al pacicmte v a i contratacion v Realicé ln revisidn de lus Ficturas, verificando que cumplan con la i vigenie. vigenc pagador. Famisanar, Salud Total,
vormatividad vigewe, 6. lenm ciorre de caj aruen v acta de entregss al Arca De Tesoreria 7. Entregar | iitorizicion, pag.-dnr Famisanar, Salud Total Realicé acompaimmicine & la entregn de cusnlis pam sa radicacidn e las|
tas facturas di v de acucrdo i 1os procesos ¥ dgel  |Renlicé a ln entropa de cucnias para sy madicacion en las
Arca 8 Corrcgit dentro de las 48 oras sigui asu ion las que lwce el revisor de i Organicé las fociums por v plan de a
cucnas. 9 Brindir ol ppoyo necesirio y realizar planes de contingencia en o monkMo en que mo s cucite |OMEaicd s factums por conscoutive ¥ pli de beneficio i Fomdo Fondo Fi
com el sistenn de IFORMACION 170 bascs de datos afines. 1) Realizi actualizacion en cuanio a Asisti alas porel i de drea. Asisii alas i por el o de
_ | normatividad vigeme n el § G5 S5.11 Asistira las por el drein.
drein 12 Realiar las denis dides lies com el obJEID e asigne ol supervisor de
contrae.
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VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MARLENY RAMOS GUERRA

CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO

- o
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'sgcompenscr miplanilla.com

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

Sefor(a): JAIME ARMANDO NEIRA HERNANDEZ
No. Identificaciéon: CC14319248

Direccion: CRAS5 DG43-45

Telefono: 7857169

Correo: JAINEIRA1T@HOTMAIL.COM

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla: 8344993170

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante JAIME ARMANDO NEIRA HERNANDEZ de lead : |
Tipo y namero de fi i6 CC14319248 Periodo de Cotizacion Salud agoslto de 2020
MNamero de planilla 8344993170 Periodo de Cotizacion Pensién agosto de 2020
Fecha pago 2020-09-15 Namero de Administradoras F
Namero de autorizacion pago 1000000300 Total Pagado 271700
Banco 1001 Total Intereses de Mora Q
NUMEROC DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 21400 1
1230301 Porvenir 140500 1
EPRSDO8 Compensar EPS 109800 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTOC: 14319248
APELLIDOS ¥ NOMBRES: JAIME ARMANDO NEIRA HERNANDEZ
céd. EPS | cd. AFP |1BC saLup| . 1BS 19c 1B cAJAS [COTIZACION |5 oR upc | COTIZACION SOLIDARIDAD ¥ |CCTIZACION | APORTE
= " PENSION RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENCIA RIESGOS CAJAS
EPS008 230301 877803 877803 877803 0 109800 ] 140500 0 21400 8]

Este documento

DO por parte de Compensar Operac
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