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PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (TH: SU PROFESION). CON DISPONIRILIDAD EN CLIMPLIMIE

RVICHOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Relucion de actividades pars o periada:
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(L esiapndadan e la s}

LA EN EL OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCLA

I Recepsionar, registrar y confinmar las ordenes de servicio,2. Vernificar contra historia clinics que se
todos Jos, denitro de 1o factura, 3 Revisar los
medicamentos v material meédico quiningeo registrado por bs farmacis frente o lo registrado por el
personal & 4 Registrar la referente a ba atencion de los Recsen Nacidos (tolla,
sexo, peso, cte )5 Tramitar ante las EAVB las sutorizaciones de las atenciones de las unidades de baja
complijidad 6 Verificar y adjuntar los soportes de tecnologias no includas en ef Plan de Beneficios, !
repone al ente respestivi (MIPRES) 7. Adiuntin €l sopore entregado por of stea de sutorizaciones de
tmmite et normatividad vigeme pars las EAPT v 8 Egresar los

1 Recepeiona, registro ¥ confirmo las érdenes de servicio,2 Verifico contra historin clinica que se encucniren
[

! los. dentro de la facturn,3 Reviso los medicamentos y materal

del sistoma de una. vez se q de salida por ol dres
ssistencial 9.Generar Ovden de Salids en sistema de informacion, firmar v entregar
usuaria 10, Elaborar frcturn y necibo de cagn oportunamente de acuerdo a Ia atension prestada al
paciente y a la contratacion y normatividad vigente. | | Legalizar el dinero recibido per soncepto de
copago o custa de recuperacion que hagan los ussrios, en sistema de informacion ¥ ante ol drea de
tesoreria. 12, Diligenciar la solicitud de crédite el formato de acuerdo do page y verificar ol del

medicn quiningico registrad por ln firmacia frente a o regisirado por el personal de enformeria 4. Registro la
informacion referente a la atencion de bos Resién Macidos (talla, sexo, peso, oic.)3. Tramito ante las EAPB las
autorizacionss de las alenciones de las unidades de baje complejidad 6 Verifico v adjunto los soportes de|

Durante el periodo eomprendido del mes de Marm, se realioo el

ecnologing no incluidas en el Plan de Beneficis, ¢ reporte al ente (MIPRES)T Adjunto el
entregado por ¢l drea de aulorizaciones de tmmite segin normatividad vigenie para las EAPB y

informacidn suministrada por el usuario. 13 Recibir ¢ ingresar los abonas que realicen Jos usuanios o
prechentes concepto de acucrdos de paga |4 Realizar -.lﬂmdeuul arqueo y acta de entroga al Arca De
Tesorerin |5 Entregar las facturas de scuerdo a Jos
procesos y procedimientos del Area 16 Corregir dentro de las 43 it siguienics a su revepeion, las
devoluciones que bace el revisor de cuentas, 17 Brindar ol apoye necesario v realizar planes de
contingeneia n el momento on gue 1o se cuente con el sistema de informacion yio bases de datos
afines. 18 Realizar uctualizacion en cusnto a la normatividad vigenie en <l 8.0.5 8.5 19, Asistir a las
¥ por el disea 20 Realizar las demis actividades relacionadas
que asigne e sup

s el ol

B Egreso los pacienies del sisiema de informacion, uns ver 3¢ notifique orden)
de salida por ¢ dres asistencial 9 Genero Orden de Salida en sistemu de nformacion. fimmar ¥ entregar al|
usuario. 10, Elaboro fictura ¥ recibo de caja oportunamente de asuerdo a ls stencion prestada al paciente y a ln
contratacson v normatividad vigents

del 100% de las ¥ enl
el contrato. Se anexa 1 folio de las evidencias
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BOGOTA DO

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: MARLENY RAMOS GUERRA
CAIGD: PROF IONAL ESPECIALLIZADO
s LR




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

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
SONIA ESPITIA CASTELLANOS
c.c 52.131.951 de laciudad de BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

UN MILLON SETECIENTOS SESENTA MIL PESOS M/CTE h ] 1.760.000

Por concepto de:

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1528 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,

St

SONIA ESPITIA CASTELLANOS

C.C 52131951

Teléfono 3153247650

Direccion Calle 61 a 100 a 91 sur casa 4 man 8

No Cuenta 4870301746 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/03/2021



b Formulario del Registro Unico Tributario

FOS UNMA COLOMBIA MAS HOMESTS

2 Concepte |0 | 2 Aclualizacion

4. Numero de formulario 14745510581

(415)7707212489984(8020) 00000

1474551058 1

5. Nimero de Identificacion Trbutara (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional )1 . Buzdn electrénico
5 2 1 3 1 e 5 1 0 Impuesios de Bogota

i IDENTIFICACION
| 24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion ~ 27. Fecha expedicién

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 3 521319581 @_/—,h 19930210
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento dedrifuficipio

COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 ( Bogota)D.C. 0.0 9
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre U M nombres

ESPITIA CASTELLANOS SONIA N k)

35. Razdn social ‘\\ ‘)/} \\:ﬂ

.
o . SN
36. Nombre comercial e b T

38, Pais 39, Departamento \ kL_/;O) 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. (//' P i 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccién principal x f .
CL61A 100 A91SUR Yl \
2. Correo @ sonespil1@hotmail.com &N _'
[4a. Tetetgnpsy ™ & "-.31 53 2 4 7 6 5 0|45 Telétono 2
5 pl.@mFlCAClON
J e Activi}gﬁ% gcoinii‘p‘nic S Ocupacién

Actividad principal ctl ,.{e o Otras actividades 52 Nirmers
46, Codigo 47. Fecha inicio actividad 48, cm}?ﬁ? \u,%ﬁ'n‘@u 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
8 29 9||201503,1 4]|| KID SR | | | | | | |
~ P \Q@Smabllidadu. Calidades y Atributos
1 2 3 4 s 6 § 2 13 14 15 16 1T 48 419 320 21 22 23 24 35 28
saceagola of | | | | : ‘F\}\ AT P N I T IS T I M e O

49 - No responsable de IVA

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 T 8 ] 10
| | J | | | | I | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
; 54 Codigo L | t577 Modo
| 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Ll |l MY I s ST O YOS oo cec
|
IMPORTANTE: Sin de las I a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vi la i la y an 1cla no se exlgira su i6n
Para u exc Vo a i o i e ! 1
58 Anexos s1 D NO 60. No. de Folios: E 61. Fecha '|2021 -03-04/15:59: 486 [
La ln!ormncldn summl:lrada a traveés del formulario oficial de inscripcidn, Sin perj de las que la DIAN realice.
Y car 1 del fe] Unico Ti io (RUT), deberd ser exacta y Veraz; en caso dn comtatar Firma aulorizada;

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los p
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso.
Paragrafo del anticulo 1.6 1.2 20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

984. Nombre ESPITIA CASTELLANOS SONIA
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Pt reammraeide Ao cmnmbo PP A4 A% SRS A4 A 4084
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