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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014
— GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO o ilahinhs
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04
' Centro Oriente ES.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS 1472 Proceso al que pertenece: TNANCIERA - FACTURACION I
No. CONTRATO - OPS: C.D.P. No.: 78
2021 Unidad # la que pertenece: PS BRAVO PAEZ
Nombre del Contratista: [KARI?N DAYANA ORTIZ DUAR | C.C. I 1.071.868.637 de: INIMNMA
Fecha Incio: Fecha Terminacion in Valor Mensu [s 1600000 Valor a cobrar: [s rso0000 ]
s T ~TMESDE T VALOR PAGO ,~
Anigions YaLoR cpp | FECHADE | oy cHA DE TERMINACION N | cuentapE VALOR A PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
OTRO SI ADICION D INICIO CTA | " coBrO : AR
1 1 ENERO S 800.000 $ 271.700 75748960
2 2 FEBRERO S 1.600.000 $ 28).200 52525780
3 3 MARZO S 1.600.000 S 281.200 8348976978
4 4
] 5
6 6
7 i J
8 8
9 9
10 10
11 11
12 12
! 3 i3
14 14
15 15
VALOR INICIAL VALOR TOTAL .
evsmen e comtnes | DEL CONTRATO N PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
S 4.800.000 S 4.800.000 S 4.000.000 S 800.000
3. INFORME DE ﬁivaDEs REALIZADAS Y AVANCE EN Wmﬁm DEL OBJETO DEL CONTRA
R L L T L e e e e

PRESTAR SERVICIOS |

: ACUERDO A SU PERFIL, ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE

idades para el periodo: Desde:  |2021-03-01

SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO I

2 LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Relacion de ac

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ! DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las esty la musta) ACT] ADOS EN EL EN DE CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Verificar las rdenes médicas y autorizacion fisica que presenta el paciente para su atencion por |1 Verifico las drdenes médicas y autorizacion fisica que presenta ¢l paciente para su atencion por consulta

consulta externa, segun v ividad vigente. 2 lizar datos del segun y vigente 2 Actualizo  datos  personales del usuario a

a facturar. 3. Generar factura en el sistema de inft on DGH y con la ion que|facturar.3 Genero facturas en el sistema de DGH y con la on que

presenta el usuario segan contratacion y normatividad vigente. 4 Legalizar el dinero recibido por presenta el usuario segun contratacion y normatividad vigente.d.Legalizo el dinero de recibos de caja

concepto de copage o cuota de recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de informacion. S recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios. en sistema dell Ll G Maro realizo 18 jomadas, se realizé el
| Flaborar factura y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al paciente ya la | informacion. 5 Elaboro factura y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al paciente y) S i b

contratacion y normatividad vigente. 6. Realizar cierre de caja, qumeuym.u de cutrega al Area De [a la contratacion y normatividad vigente. 6 Realizo cierre d caja. arqueo y acta de entrega al Area De| i S Sl s e

Tesoreria. 7. Entregar las facturas a diario de acuerdo a los Tesoreria.7.Entrego las facturas a diario y de acuerdo a los procesos y|"noon =S e d“" I W R

procesos y procedimientos del Area. 8 Corregir dentro de las 48 horux, asu las del Area 8 Corregio fucturas anuladas dentro de las 48 horas siguientes a su recepeion, las| 35 "“DGH ey 2 . [ICE e lUStRER it S e

devoluciones que hace el revisor de cuentas. 9. Brindar el apoyo necesario y realizar planes de devoluciones que hace el revisor de cuentas.9.Brindo ¢l apoyo necesario y realizar planes de contingencia en

contingencia en el momento en que no se cuente con el sistema de informacion y/o bases de datos ¢l momento en que no se cuente con el sistema de informacion y/o bases de datos afines 10 Realizo

afines. 10 Realizar actualizasion en cuanto a la normatividad vigente en ol $.G 8.8 5. 1. Asistir a las |actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el $.G.5.8.5.11 Asistio a lus reuniones y capasitaciones

y por el drea. 12. Realizar las demas 4 por el drca.12.Realizo las demis das con el objeto que asigne el
con el objeto contractual que asigne el supervisor de contrato. supervisor de contrato.

AOAY ata Q"\L‘

Firma del €

Se ancxa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.

1.071.868.637 NIMAIMA
FEn caso de tener contrato nuevo se debe ancxar también lu certificacién bancaria con la primera cuenta de cobro CC 3 de

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MARLENY RAMOS GUERRA

CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO
=N

FIRMA W

¥






Cuenta de cobro 003 - 2021
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
KAREN DAYANA ORTIZ DUARTE
c.c 1.071.868.637 de la ciudad de  NIMAIMA

LA SUMA DE:

JN MILLO EISCIENTOS MIL PESOS E.
UN N SEISC M/CT $ 1.600.000

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1472 2021 correspondiente al mes de MARZO de
2021

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU
OBJETO PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

.%\m \D,;J ang U‘C(ﬂ,,

KAREN DAYANA ORTIZ DUARTE

C.C 1071868637

Teléfono 3222044375

Direccion Carreral9a#11a-67

No Cuenta 724623426 AHORROS BANCO BBVA
Fecha: 31/03/2021
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Congepto |0 | 2 Actualizacion

4. Mumero de formulario
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5. Nimero de Identificaciéon Tributaria (NIT)

1507 1.86:8.:-63 7

6. DV

12. Direccion seccional
Impuestos de Bogoté

6

ﬁggb/

1\4. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento
Cédula de Ciudadania

AR
P i

CH

26. Numero de Identificacion

1 10718688637

3

27. Fecha expedicion
20 170542

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento e iudad/Municipio
- \
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 25\ imairpa 489
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre \\\‘_/vj Py Q‘_Q‘(/rds nombres
ORTIZ DUARTE KAREN ’\qAYANA
35. Razén socia! 7
36. Nombre comercial s
et \
N
URiGACIEN ~

38. Pals 39. Departamento / N ‘\(‘-{\9\ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 7 i _,// 2 5 | Soacha 7 5 4

41. Direccién principal

CR19A 11A 67

42. Correo electrénico

karenod11@hotmail.com

43. Caodigo postal

oy

&
[44. Telstorp ) 3222044 3 7 545 Teléono 2

e ASIFICACION
= £

Actlvld;% )fm'%

el

le=2 14|20l 2 0100 2|}

Ocupacién
Actividad principal Aotividdd sdcundafia, s, Otras actividades o
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo—7 “ua)féendiqoid dctiyidiad 50. Codigo 1 2 51. Cadigo esiablecimientos
(QTHRES |
) e AR

N

I |

< ~_—Responsabilidades, Calidades y Atributos

=
1 2 3 4 5 6 7 W‘?o 11 927 . A3 44 A8 AR Ay B o ietua0 a1 . 2% v Ak an. 98
ssceagol4 0] | | | | | & e s IO it O 12 s R 18 5, S5 - W Sl M L
49 - No responsable de IVA — =7
N
Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l l | I ‘ | I I I I J 55. Forma 6. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo 57. Modo
11 12 13 18 19 20
(T P O e —
IMPORTANTE: Sin de las en el Registro Unico Tribt -RUT-, tendré vige yen cia no se exigira su renovacién
o = Para uso exclusivo de fa DIAN ST ‘ e
59. Anexos  SI l:l NO 60. No. de Folios: R |2021-03-04/10:27:26 e

La informacion suministrada a través del fc l

io oficial de

actt

sancionatorios o de suspensién, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante:

y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los pr i i

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

suspension

1tos admini:

oS

ORTIZ DUARTE KAREN DAYANA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion

documento PDF: 04-03-2021 10:28:24AM






Sernior(es):
Nit:
Direccion:
Teléfono:
Ciudad:

KAREN DAYANA ORTIZ DUARTE
CG: 1071868637

carrera19B1 sur-43

8140229 Fax: 8140229
SOACHA

Respetado(s) sefior(es)

por medio de:

Nombre
ipo y numero de1dentificacion
Numero de radicacion planilla

.!:compenscr | miplanilla.com

_S222

$113.600

NUMERO DE
AFILIADOS

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

e 5
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Karen Dayana Ortiz Duarte- CC1071868637

MES DE MARZO-CAPS BRAVO PAEZ

EVIDENCIAS

CITAS FACTURADAS Y ASIGNAS







ESTADISTO DE FACTURACION



RECIBOS DE CAJA




