s
. o N Version 3
Secretaria e S . ¢
Subted integrads de Servicias de Selus | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE  {Fecha de 151022018
' SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA p 6 .
Sur Occidente £.5.E. N B . N o . .
C , . o Codigo: 04-02-F0-0002 °
! ) B ) - B
_ INFORMACION DEL CONTRATISTA

INOMBRE DEL CONTRATISTA:
TIPO DE DOCUMENTO:

(CORREO ELECTRONICO:

UNIDAD DE PRESTAGION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO: - ' , ‘ : SEDE:

' ‘ : Ceiitro de - Centrto Centro de Centrode - Centro de
: Centro de costo % - % % _% . % - .
GENTRO DE COSTOS: Fosto . de costo i cost.o i costo .. costo
[ENTIDAD FINANCIERA: TIPO DE CUENTA: * =
NUMERO DE CUENTA BANCARIA PENSIONADO N

B

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

NUMERO DE CDP * NUMERO DE CRP
NUMERO DE CDP ; NUMERO DE CRP
OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

-JVALOR HONORARIOS MENSUALES: ~

TIPO DE SERVICIOS

I ) RESERVA DE GLOSA 0% - .

OBSERVACIONES:{descuentos , mcapacmades, licencias de matemldad y pagos por porcentaje, o cualquier otra novedad que repercuta en el pago de .
honoranos alwios tnbutanos) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes \ .

CONTROL DE‘EJEOUCIBN DEL CONTRATO

= TONCEPTO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
- JVALOREJECUTADO | : .
vaLorA PAGAR AL CONTRATISTA . ; : : S
VALOR A LIBERAR . . B s c S
SALDO POR EJECUTAR.

PORCENTAJE DE EJECUCION__

; : _

El interventor o supervlsor del contrato CERTIFICA QUE: ’ o S N
| -

Se.verifica el cumpllmlento del mlmmo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honoranos inferiores a|
$2.194.508, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. . -

'N(lmefo de qunilla l IBC DE COTIZAGION APORTE A SALUD 12.5% IBC . APOl:‘I;I;F:;gSION' ’ NIVEL ARL APORTE ARL TOTAL APORTES
855475081 1’ ' 877.803 - ) Y $109.725 $140.448 $21.383 -$271.557

/ . B

Dado en Bngélé algs () dias.del mes de ENEROdel afio dos mil veintiuno 2027 . Lo anterior para que surta el pagb pertingnte. Coialmsnte.
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’ L . . . Versisn . 2
ao\qo#\‘ P o INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRE‘srAéléu DE SERVICIOS (7% wwzot? £
' ,' i " wg uq'zfom ¢
Ublcacién del Servicio: [ FACTURACION 7 e " [sede: ZONA FRANCA . ) R .
; - Periodo . o Dia | m Af
No. DE CONTRATO: . 3120-2020 ' certificado Dl? Mes Aﬁ; i a l e§ D /
. , : dosdo ol 1 1 | 20% K 202

.|NOMBRE DEL CONTRATISTA: I ) RAQUEL SOFIA BUTRAB! TORRES - c.c. " 1.016.012.475 |pE BOGOTA

aras de garantizar un registro confi: able enel sas(ema de informacién de Ia Subred Integrada de Semcms de

acuerdo a la neeesladad det usuiario y

“{Salud Sur Occid: ES.Eenla de cﬂas y se lg informa si debe realizar algun
‘- .. t 7 feoopago.por el servicio
. ' i ' '
i ' ‘ sa realiza la asignacion de citas de p ! X L
4. Realizar la dela cita alo por el usuario y de acuerdo a Id disponibilidad {acuerdo a la necesidad del usuario, s¢’realizo la asignacion de citas de acuerdo a la necesiadad de
de las de fas de la Subred p para cuando requiere la cita o los datos definidos + {proporcionando informacion veridica ¥y’ [los ustiiario, , se les informo srdeblan realizar algun copago a
en las acgil para deia 1552 de 2015 {a norma que fa modifi ique o fos planes UM Se le Informa st debe realizar algun cuota moderadora , se fe hacé enfrega de la hoja de Ia cita la
de acreditacion e informar &l usuario e} valor de ia cuota , cuota de © copago de CUMPLE coopago o couta ’moderado‘ra para cual se le resalta el dia de la afencion , profesional y tiempo dé
acuerdo a [a afiliacién del usuario, asi como las indicaciones para el sefvicio y las opciones para cancelar fa servicio, se indica las gpciones para ta |Hegada para el tramite de se indjco’las opeit de
cita. : . N " : cancelacion de citas cuando no pueden |cancelacion de citas.
N . asistir X
i '!} . N = ‘
- B Se realiza la verificacion de las
dutorizaciones emitidas por los
N . “ diferentes pagadores adecuerdoala 1 . L
- oy | B N - N Se realiza delas { alos
5. Verificar el soporte de las autorizaciones en los casos de ser por los rnodahdad de coylt_ralaclpn vigente; De cuales aplica) verificando su fecha de emision , fecha de
~Isegun la modalidad de contratacion e Informar al paciente si para fa cita se requiere generar autorizacion o . igual manera se de acuerdo .
CUMPLE TR : Y , cantidad y sesviclo prestado , para galanhzxr
realizar Ia solicifud por pagina web de la EPS conforme a fos contratos suscntos por la Subred con Ias ERP Y al servicio solicitado si requiere
. N postenonneme ¢l pago de lus mismo, asi mismo se generdion
{como EPS"S Capital Salud entre ofros) . autorizacion y si esta puede ser au’lnnzaciones por pagina Web .
\ generada por pagina webde la EPS , or pag
N * |conforme . a fos contartes suscmos por
i) subred .
/ |
. ‘ Se fealiza la-facturacion de fos . : «
! . 0 servicios asignados de. manera : i S :
6. Generar la de i ich de manera en cuenta la normativa oportuna de acuerdo a los protocolos - Se genera la facturacion de,lo_s serviclo prestados el mismo dia
y ; de la atencion , donde se imprimen dos facturas una es firma
y contratacion vigente, asi mismo, realizar el recaudo de cuctas de recuperacitn y copagos en caso de ser establecidos , teniendo en cuenta fa iar ' y
CUMPLE " R ._ipor el paciente la cual queda como soporte de aceptacion del
necesario. {realiza entrega de factura fisica, rembo de caja al paciente y solicitar firma para fa factura . normativa y contratacién vigente {matriz|
e " servigio y otra entrega al paciente y se direcciona al consultono
sopone) ; . . de contratacion), se realiza-el recaudo o sem cio d onde sera Wﬂda la atencion.
. . R _ de cuotas de reauperaubn y copagos >
en caso de ser necesario. .
’ ' '
' N - - nd ' » N ' R
7. Realizar el clerre de caja en cada ehhega de programacion diaria, asf como la ver;ﬁcac(on de la base de se recaﬁdamn y se depositaron a diario N |
cajayla actwldad de cariteo cuando estasea as@nada para entrega a la transportadora o a qulen designe en (a caja- fuerte los dineros obtenidos 1Se recauda y se deposita a diario el dinero re¢audado obtenido
el pi lo entrega del dinero recaudado o pagares CUMPLE por 1a prestacion de los senvicios de por Ia prestacion de los servicios. Al cual se realiza seguimietno
parael registro en dejando como soperte en fibro y con fa generacion del B acuerdo a la contratacion del usuario * |a traves def cuadro de actividades semales
reporte de entrega de ésta actividad en ef sistema de mforrnacmn de lasub red sur occidente. ‘e . - .
. .
N
R Al - . ’
N v se realiza el diligenciamiento del anexo . 4
- 1, verificando inconsistencias en las se realizo el diligenciamiento del anexo 1, y se verifico las
8. Realizar el del anexo 1 al de los usuanos en base de da!os con B .
fos datos de identifoacion del uswario, gestionando el reporte a a EPS oalente cumplg ~ |Pesesce Z?:z;j:‘:"s usuarios, para A ‘““"s's‘e:ﬁfp::e'as bases de da‘“ﬁ“’: L‘; ‘;‘ﬁ;"‘ para
en cumplimiento a fa normatividad vigente. . R a eps dando N ala ata vidad vigente |
. {normatividad vigente -
. ; ‘
7 N
[N
B ! ! !
, PR .

Prestar servicios de apoyo a la gesti6 ylo en el area de Facturacién dentro de [os diferentes’ pmcesos y procedlm{emos de [a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD -
SUR OCCIDENTE E.S.E. de do al instit N
Ei det ento del es: Productos: SI __ NO Servicios: SI X, . No . / . .
N ' OBLIGAGIONES CONTRACTUALES . PR()GRAMADO | ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
se reliza la verficacion de los derechos
1. Realizar y enlas paginas ofi c:ales de: ADRES (BDUAY ge :;):t:ssuanos er::; dnre[;;yges : :
Comipensados), Comprobador de Derechos ONP (D deF i Pagina WEB f;b a {comprol di or. ina \;reh se verifico en Ias bases de datos el estado de aﬁhadon del
Capital Salud, P4ginas WEB de otras anhdades(E A P. B.), Aseguradoras comprobacién de pélizas, CUMPLE ca;r?aligl’:dpe;:apli:gv?de ta Subred yfa de servicios {ver
 de Ia::ases onac nadas.co la enﬁdad ; de pago parael |integrada de Servicios de Salud Sur Facturas)
. 3 i Occidente E.S.E para identificacion de
"/ entidades responsables de pago :
. i . . . |seconsulta el sistema de informacion y
2. Consultar verificar y aplcar ia 35 uso 2 ldis actvi e v se verifida las atenciones prestadas se cansulto y se verifico Tas frecuencids de Uso de las
N - para PYD', se revisa la uso de yp a todos fos ustiarios que
. , asl como la de las mismas conforme a fa resolucton 412 de 2000 o |a normatividad - CUMPLE ala 412 de 2000 algun servmio en la unidad y se realizo asignacion
. ;llg’:::, gestlonando ta demanda inducida al atender al usuario en coordinacién con el equlpo de PyDdela . en cuentala e de . de PYD que para cada
\ ~ 7 inducida tealiza por tos i y segun
, equipo PYD . T
: 7 o ) se realiza la vesificacion de cada . . R
-|3. Verificar y actualizar datos del pamente i -los ocho s usuario proporcionando informacion " B .
se verifico los ocho correctos def paciente con el finde
de identidad, direccion y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolandad ocupacitn, etnia) en * CUMPLE veridica para la asignacion de citas de izar la i y izar que los datos se han

e oy

i
E




11

‘
9 Realizar la entrega diaria de las factiras garanhzando la entrega delas mlsmas durante &l mes de

ios soportes para el proceso de
radicacin de ta misma, segan fa Resolucion 3047/2008 Anexo lécmoo 5y €l Decreto 056 de 2016

se cumple con Ia entrega diaria dé las
facturas durante el mes de ejecuccion
de las acuwdades acuumando Ios

se cumptio con fa entrega diarja de las facturas durante el mes
de ejf de las activi j los
‘administrativos y asistenciales, para €l proceso de seguimiento

disposicion, comunlcaclén traba]o en equipo con el usuario interne y externo, mifigando fas PQRS y
la det usuario . .

CUMPLE

(Accidentes de Transito - ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la norma que lo modlﬁque a fmatriz y modalidades CUMPLE : ces0 AN P
~- |de contratacion vigentes en 1a Subred; el ¥ control con el analista o zﬁ;’i;lapz) ando ::pmmm'r:n:: con'el con el analista, dando soporte para Ia certificacion de
técnico con registro faentréga semanal y mensual en la fibfeta de actividades o herramienta definida que certificacion de cumpli mf: nto de las imi de las activi
es soporte para fa certificacion de cumplimiento de actividades en fa cuenta de cobro. - activi da des
A ’ . i N ’
E s . . . se realiza e! cietre de la facturacion de
“110, Realizar €l ciee de fa delas iones en salud alos usuarios por el servicio - la atencion prestada alos usuarios por| - -
que colresponda, mitigando el riesgo de ingresos abiertos y gestion de los mismos si se identifica causa el servicio que corresponda, fealizando | realiza el dierte do Ia n de a atencion
f g fos usuarios por el servicio que corfesponda, reafizando el
justificada. £t control de registros de ingresos abiértos por mes debe ser igual a cero 0, si se presenta debe / el control del riesgo de ingresos ) P
CUMPLE : . control del riesgo de ingresos ablertos semanal y mensual
sei por causa i validada por el dé la Unidad. EI contro! de esta actividad debe registrarsé abiertes semanal y mensual veriffcando | * .. " Y
- veriifcando causa justificada validada por el referente de fa
semanal y mensual en la libreta de actividades o hemamlenta definida que es soporte para la certificacién de| causa justificada vaﬁdada porel uhidad dando cumplimiento de las actividades B -
cumplimiento de actividades en [a cuénta de cobro. referente de la unidad dando iento
I . - " cumplimiento de fas actividades
&l ‘ L
) § . . ' - lizo la r&epecuva respuwa al
L fas Y porel srea de F: enla serez
i P & : area de facturacion y g!osa entregande {Sé realiza (a entrega oportuna de (os soportes tequendos por el
. {consecucion d(rs soparte_s que Tgsa o para darr!a.s pues ala de cuentas o a'las diferentes CUMPLE fos soportes fequeridos en los tiempos Jarea de glosas y 3 cuanda son
< po Ny e po - estipulados por ta subred sur occidente:
¢ .-
; g /
, . , R
(N -
M . N . . N .
. - L se realiza solicitud de fa anulacion de :
12. Soficitar la anulacién de facturas acorde con el p y registros por la Subred las facturas y a sii vez se realizala se reahza y se verifico fa anulacion de las facturas y a su vez se
) Integrada de Servnc!os de Salud Sur Ocek E.SE. la de las mismas de ¢ bMPLE {refacturacion cosmespondiente la cual es|verifico ta fon'(factura que
alaj i el soporte resp y en el tiempo definido garantizando el L . ala persona des esten en el mes de la prestacion del servicio y cumphendc con
remplazo en menos de 24 horas. . ’ nciado de manera y el diligenciamiento def formato para reporte ,
! . X “ ladecuada el formato establecido ! /
' '
. ~ se realiza las correcciones pertinentes
. [13. Realizar.a’ de las facturas por fos Técnicos de manera oportuna, por facturacién reportadas por ef revisor Se reahzo y se entrego fas d:
en un plazo médmo de 12 horas, y por autorizaciones méximo 24 horas posterior a ia devolucién de fa N oporfunamente en ef tiempo por el r‘evnsor oportupamerite en el tiempo establecido,
factura especialmente los que se realicen el Gltimo dla del mes Se debe garantizar que las correcciones CUMPLE O que esten que esten en el mes de fa prestacion del
" queden myr\ediatamen!e dentro del mes de la prestaclén del servicio. en el mes de la generacién defa seqvicio £ .
~ . . fadura .
o ~ . . fa \
N T R : , SEApAarticipa enlas diferen;es Se participa en las di sciividad para
14. Asistir, y fealizar las ue Se la R of Conosi de los pa €l i delos de Ia Subred
Jinformacion, las el de fa Subred de los procesos, los pmced imientos, entre sur ] como: i médulos de ¢
ofros ones, mé&dulos'de i6n virival o p ncu virfuales CQMPLE de la.Subred ﬁr ;)ccld::enle como - . [virtual o presencial, induccién, reinduccién entre ofros, de fas'
,lentre ofros) - L : . . . . . Modulos Y cuales quedan sopoites de actas de dicha pamc:pacwn de
" + virtual o presenclal, induccién, acuerdo al area que fealiza la aethad
! ' ) - reinduccion entre otros
4 . . .
o Se realiza el seguimiento y el controf de - : o -
las actividades contractugles llevando  |Se realiza segmmientu semanal ef cual es diligenciado enel
15 Realizar ef seguimiento y control de las adtividades oonuacluala a través de la fibreta de aotmdad% o},
la que se informe de fa gestién de actividades, refacionando fas CUMPLE semgnalmer;t::rl‘ézporge de w:?o": de ;uadm de actividades deslgnado para taLfe n’ . :omr::; :: r;grstra
baireras, brecl'ras o Iogros enla eJewdén de sus actividades como soporte para la certificacion de pagos " |reporte envi de Y . abiertos y fa refacturacion
N ! parte del area de facturacion
. R . - . N - \ .
. - , .
N g
™~ - Lo
< ) . * A}
16. Realizar la Yy de la cuenta de cobro de las acKMdades reallmdas y 3: I :seaﬂz:‘alsa;: ecl;ra: a c;:mntadén Se reahza enkega de las cuentas de cobégndti:cuerda al
cerlificadas con |a libreta de achvndadas en el periodo y en las fechas programadas con los sapoyt&s . ouel e col 2 " : i p
- 9 " CUMPLE soportes requeridos segiin contrato para de
requeridos por la Subred y la vigente ; y enla y vigente parafa dertificacion de
n de Ios mismos para lograr él tramite admlnisualwo respectivo. {actividades contractuales
! N . ,
s s !
T ;
- » . ‘ N -
e - N : . 'se cumplen los procesos y :
17. Cumplif con las yp por la Subred Int de Serv deSalud | - CUMPLE procedimientos que a la fecha han sido |Se cumplio con fos p yp idos por
Sur Occidente E.S.E. - t s eéstablecidos por la subred sur. ef area de facturacion de 1a subred sur ocddente
- P ' occidente. .
. . - . se realiza las actividades asignadas ein " o o . N
/| 18. Realizar as activ o en los planes de contingencia que se activen por CUMPLE los planes de contingencia que se :;;:'?: a[i”;g?;i::‘ggi::i:xg;g:ng;d; ceso qu o
necesidades del pmc%a o situaclones que se presenten en fas Unidades asignadas. © " Jactivanen tas neceslades del proceso g g " ; L4
. ! N se presentan en la unidades
: ' Que se presentan en la unidades o
' ¢ o . .
. EER - AR N
(.
' - e * sé‘realiza las actividades asignadas en
. el pmoeso de gestion del ingreso, se realiza las actividades asignadas en el progeso de gestion del
19, Reahzar 1as activi ¥ las acciones definidas y asi en de los planes de los planes de i i los planes de mejoramiento definidos para
o de acclién paradar a de mejora por fos entes’ CUMPLE definidos para dar respuesta a una dar auna idad de mejora i por los
de control, las direcciones, acreditacién o la lider del proceso, entre otros . oportunidad de mejory I'onnulada por [entes de contro), de las direcciones, acreditacion o fa lider del
. " T ” * ; los entes de control, de [as ¢ p s !
. R . R {acreditaciéh o fa lider de! proceso. .
/- . - .
. cumplo con Una buena presentation -
20. una perscnal en el desamolio de las actividades asf como buena ‘ persanal en el desarrolio de fas curnplo con una buena pi personal en el
i con la mejor di i6n, {delas con Ia mejor disposicién , comunicacién y

comunicacion y trabajo en equipo,
mejorando la satisfaccion del usuario

1

trabajo en equipo, mejorando fa satisfaccién del usuario




21, Cumplir con fa i6n de activi para dar 1é ala delos ’ -
i ios y la ion de los icios en la Unidades de Servicios de Salud asignada, . :Q:;"ﬁ;g%g?m?: . e dio alos  con fap iosylap . s:r;:ar
donde la in de icos y ash de citas iniciara minimo 30 minutos previos &l inicio de la CUMPLE -
atencion asistencial, es de anotar que la actividad se culmina con fa entrega a satisfaccion de las : ambulla':g?:s enla umdad yse cumple. |misimos, como también s? dio cumpllmlento alos horarios
actividades en el marco de Ja programacion defi nida en el contrato y términos publicados en SECOP. con € ro
- f . )
. ’ . - , /
se realiza y se verifica oporitnidades ’
22, Aterder y mejorar [as no canformldades que se Idenhf iquen como oportunidad de mejora en el - .. {demejoraen el desarrollo de las algun 25 para
desatrollo de sus actividades con soporte de acclones y seguimiento med;ame acta firmada con el referente CUMPLE ~ actividades para ser enfregadas al m eiarar las acth ades del pr N
de la Unidad ° supervisor del contrato. referente de la unidad cuando se d
presente . i
: ’ T se da respuesta opcrtuna'a fas N . . :
23. i las desde el drea de Faclurac(ﬁn y gloﬁs enla solicitudes presentadas enel areade  |se dio i y alas
consecucion de soportes que se req i para dar a las dif dadas por. mda CUMPLE ion de las dif yjeci por el areade fac(uraclén de las objecmnes de las
una de las Enti de Planes‘,de ¢ {EAPB) . . . por cada una de las de planes de
Ll ‘ ‘ N
OBSERVACIONES: -
)
TOTAL A PAGAR {Numero y lotras): $ 1.580.489 IJN MiLLON QUINIENTOS OCHENTA MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y NUEVE PESOS MICTE "
: : Z:Z ik . . : - o .
; - - . Vo /A
QUEL SOFIA BUTRABI TORRES . SANDRA JIHET TAFJFHERNANDEZ ’ /
. . . § LIDER "FACTURAGION SUBRED SURDCCIDENTE es€  enerozozfl
N C.C 1.016.012.475 de BQGOTA ’ - : 4
Nota: El informe para su aprobacién estard sujetoala certificacion_de cumplimiento del contraté que expida el supervisor.
)
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GUIDACION DETALLADA DE APORTES

VALOR (BC LIQUIDAGION DE APORTES
e s

— S A FONDD APORTE |
VA
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- 20/1/2021

N

- CONSULTA AFILIADOS OOvazm>UOm_ .

- "E} Ministerio de Salud y v_.oﬂmnn_o: Social comunica que Ja informacion dispuesta en esta consulta contiene los qum _‘muo;mnn.m noa“o_,:_m a las fechas

definidas en el Decréto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades-Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso
de validacion y cruce definidos en las normas y en las-especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacién se debe utilizar como complemento al- -marco

- legal y técnico definido'y nunca como (nico criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una

inconsistencia en la informacién publicada; por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccion de su informacion a fin de que esta remita la novedad
correspondiente a’la Administradora n_m los Recursos del Sistema General de mmuc:n_mn_ mon_m_ en Salud - ADRES < ésta u_dnmam ala mnEm__Nmn_o: en _mm

.ﬂ .cmmmm am datos.” -

nczmc LTA >1H_.=.’UO nOZ.szmZuOm

H21ONZ>nHOz w>mnn> DEL >_nu_h>_vo

N

J EOC
' 1016012475 BUTRABE TORRES RAQUEL SOFIA 2018-02 SALUD mmzm_uﬁiao
R . - TOTALSA. .
cc 1016012475 BUTRABI qo,xw_,mm. n>.pcm_. .. ~SOFIA™ 2020-12 ., o SAWD n_odﬁﬁm .
. : N TOTALSA. :
] . Hzmow_s>nuoz um PERfODOS noz_umzm.»oom _
EPS/ EOC PERIODOS COMPENSADOS' DiAS COMPE: bm ‘ OBSERVACTON *
SALUD TOTAL S.A. 12/2020° R 30 ‘ noqﬁzqm._. Pago con cotizacion
) m>_.co, J_.;od.,_. S.A. _ ;HH\NONO ‘ 30 ,no.:sz.H , vmmo con nogn,.mna:
_m?co.ﬂoir, SA . © 102020 - 30 COTIZANTE Pago con cotizacién.
SALUD TOTAL S.A. T 09/2020 | . o 30 COTIZANTE - Pago con cotizacién
Am>EO,..,.o._.>_.. S.A. : .o.m\NoN.o SR 30 - COTIZANTE ) Pago n\o:.;nommm\a\a:.
SALUD TOTAL S.A, 07/2020 ‘ " 30 COTIZANTE Pago éon catizacion
'SALUD TOTAL S.A.- 06/2020 30 ) nodN>z._.__m.u . Pago con .,n%Nmna:
.m>Eo TOTALS.A. om\NoNo, 30 vnostzH ; - ‘Pago con noﬁmna:
o saw TOTAL SA.. " 042020 U “30° - COTIZANTE Pago con cotizacioh-
~SALUD TOTAL SA. 103/2020 o 3 COTIZANTE “Pago on cotizacién
Ty .N,. ..o”, 4 _. 567829 . g : 89 nwﬁﬂ«g en9 vmumamm
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4 DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA o R
" LA SUBRED INTEGRADA DE senvncms DE SALUD SUR OCCIDENTE E. S.E

NIT: 900. 959 048-4

DEBEA: -

S ' RAQUEL SOFIA BUTRABI TORRES

Admmlstratlva y/o Asustenaal en el drea de facturacion de la subred Integrada de Servicios -
de Salud Sur Occidente E.S.E como apoyo administyativo facturador Consulta external,
durante el perlodo de 01 al 31 de ENERO de 202 , de q_onformldad con lo- establecido en el

' RAQUEL SOFIA BUTRABI TORRES

e 016.012. DE BOGOTA

/' CUENTA DE AHORROS BANCO COLPATRIA

.« NUMERO 1562010286






