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X Version 3
ﬂ Seccetarta do Salud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
!. Subred Integrada de Servicios de Sald PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGOPOR P88 | 15022018 il
TESORERIA DEBOGOTAD..
Sur Occidente E.S.E. Cédigo: 04-02-FO-0002 TR

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

NO.

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREO ELECTRONICO: CELULAR:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO:

Centro de costo

CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA:

: TIPO DE GUENTA: -

NUMERO DE CUENTA BANCARIA - %g@%«%%
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
=

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: b 47:20: ° DE PAGOS DEL CONTRATO

R

3

NUMERO DE CDP NUMERO DE CRP

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS RESERVA DE GLOSA 0%

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUQION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJEGUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimeo valor de Ios aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a
$2.194.508, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

- . i APORTE A SALUD APORTE PENSION NIVEL APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC : 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
$877.803 $109.800 $140,800 $21.400 $271.700

Dado en Bogota a los (31) diayé'; de ENERO del afio Dos Mil Veitiuno (2021 ).‘éante jor para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
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LIDER DEL PROCESO
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s+ Version 2 -
s INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE  [Fochado ai0412017 @
ﬂmrfudadr‘iervttmm "a(ml SERVICIOS apmbacién 4 %
Sur Occldente ESE. - ALCALBIA MAYOR
o Gédigo: 04-02-F0-0003 O£ HOGOTADC.
Ubicacion del Servicio: URGENCIAS Sede: KENNEDY
I P - T e Y o
No. DE CONTRATO: 3347/2020 4 |Periodo certificado desde el Dia | Mes.| Afio ;5 | Dig. Mes Ao i
K ¥ | 2.091 Eil 147 2.021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: NEIDY GERALDIN ZAPATA PUENTES “|C. C. 1.001.052.790 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: E! Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin ‘que exista subordinacion ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos

como AUTORIZADOR ADMISIONISTA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

£l resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : SI NO . Servicios: Sl NO__
OBLIG PROGRAMA -
ACIONES CONTRACTUALES Do ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Realizar verificacion de derechos en la paginas de ADRES S8 TealZ0 VEINCACTOT U8 eTecnos @ asdpag has UED'?\]L:)Ktb

(BDUA, Compensados), Comprobador de Derechos, DNP (BDUA‘ connpensaQos), Comprobgdfnr dde erecbosd, Registro en SIES (médulo verificacion
(Departamento Nacional de Planeacién), Pagina WEB Capital Si Paginas WEB, Ca{pl.tal salud y apllclxvg edla Su rel de derechos)
Salud y apllcatnvo de la Subred Integrada de Servicios de Salud Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente a los

nacientes hosnitalizados en los servicios ([ froenciag)
Reallzar Ia adnnsnon aplicando los ocho correctos {, nombres y Se realizo seguimiento y actualizacién de admision aplicando
apellidos, documento de identidad, direccion y teléfono, fecha de los ocho correctos (, nombres y apellidos, documento de|Registro  Dinamica Gerencial (
nacimiento, sexo, grado de escolaridad, ocupacion, etnia) en aras si identidad, direccion y teléfono, fecha de nacimiento, sexo,|Admisones - Ingreso del paciente)
de garantlzar un reg|stro conf:able en el sistema de |nformacnon grado de escolandad ocupacn‘)n etnla) en aras de garantlzar
Reahzar el escaneo de documentos de los usuarios para que se
incluyan como soporte de la atencion. sl Se realizo el escabneo de los documentos soportes de los  |Registro en SIIES (modulo Anexo 2 vy
’ usuarios que corresponden al servicio (Urgencias) anexo 3)
Aplicar los procesos y procedimientos de autorizaciones tanto de . . ) . .
los usuarios urgenciados como hospitalizados, cumpliendo asi, Se reailgo gesion con Ios‘le'pories de los usuarios del servico Registro en SHES (modulo Anexo 2 y
con la normatividad vigente (Decreto 4747 de 2007 y Resolucion S (Urgencias) dando cumplimiento al Decreto 4747 y la anexo 3)
3047 de 2008), dentro de los tiempos establecidos por la norma. Resolicion 3047 de 2008.
Realizar diariamente el censo en cada uno de los servicios los Se realizo el censo en el servicio (ufgencia pediatria) con (36) |Bitacora de censo vy registro en
usuarios  hospitalizados( cama por cama), efectuando camas, se realizo seguimiento al pagador de de cada uno de |Dinamica Gerencial
seguimienic a la clasificacién por pagador en el sisiema de s los usuarios, remisiones pendietes y de pacientes
mformacnon y leah?ar la ar!uahzacnon de la hoja de ruta con las particutares, se identificaron los traslados realizados y nuevos
Reahzar el erortP del Lenso dldrlO de los usuarios hospitalizados donde Registro en Dinamica Gerencial y SIIES
se incluyan: Nombre yApelhdo, Numero de Documento, Fecha de sl Se realizo censo del 100% de los pacientes del servicio de
Nacimiento, Fecha de Ingreso a hospitalizacidn y pagador. Esta (urgencias pediatria)
informacisn se remitird al correo definido por el drea de facturacidn,
Dejar la evidencia de todos los soportes necesarios para el proceso de .
Autorizacion, y asi mismo Diligenciar de manera clara completa y s Se realizo registro de toda la gestion realizada a los pacientes Registro en SIES
oportuna los instrumentos que le sean encomendados para el ejercicio del los servicios (Urgencias)
dela actividad.
Entregar oportunamente los soportes del proceso de Autorizacién a los i R . .
) Se elaboraron (*) hojas de ruta y fueron entregadas al Correo electronico donde se evidencia
facturadores con el fin de ser anexados en cada una de las facturas e R . . X R
Sl facturador del servicio (***) como se evidencia en el libro de la respuesta, hoja de ruta y libro
generadas a las EAPB. i
entrega. radicador.
Brindar informacidn clara y oportuna a los usuarios en relacién con los
trémites ante las diferentes (E.A.P.B). . » . s
( ) St Se brindo informacién a (++) pacientes y sus familiares. N/A
Responder oportunamente las solicitudes realizadas desde el drea de
Facturacién en cuanto a reconstruccion de facturas o cierres de ingresos S| Se realizo reconstruccion de (Urgencias)hojas de ruta por | Hojas de ruta entregadas por cierre de
asignados por el referente de autorizaciones. cierre de ingresos. ingresos o reconstruccion de facturas.
Responder oportunamente |as solicitudes realizadas desde el drea de
Cartera y glosas en |a consecucidn de soportes que se requiera para dar si Se dio respuesta a la glosa solicitada por cartera de las Repuesta de glosa de las siguientes
(E.AP:B)

respueta a las diferentes objeciones dadas por cada una de las Entidades
Adinistradoras de Planes de Beneficios

siguientes (E:A:P:B)

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras):

$1,717,922 UN MILLON SETECIENTOS DIEZ Y SIETE MIL. NOVECIENTOS VEINTIDOS PESQS

Fecha : dd/imm/aaaa Firma de recibido supervisor: (é)

Nedy 2opalg

CONTRATISTA:NEIDY GERALDIN ZAPATA PUENTES C C. 1001052790 DE BOGOTA

Nota: El_informe para su aprobacion estara sujeto a Ja certificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor. | ]

Péagina 1 de 1
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE .
IDENTIFICACION 1001052790
NOMBRES NEIDY GERALDIN
APELLIDOS ZAPATA PUENTES
FECHA DE NACIMIENTO kAL
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE

AFILIACION FINALIZAC!QN AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION

CAJA DE
ACTIVO CO“{':ZEA'TSQSON CONTRIBUTIVO | 01/12/2019 | 31/12/2999 | COTIZANTE
COMPENSAR
echade | otazont | Estaciénde | 190.5.540.108

La informacién registrada en esta pagina es reflgjo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consuita, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo 0 en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece
el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de

las EPS, EOCy EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta péagina, por favor remitase a la EPS en la cual se
encuentre afiliado y solicite la correccién de la informacién inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

“E| Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica que la informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos

reportados conforme a las fechas definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y
Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de validacién y cruce definidos en las normas y en las

j espeuhcacrones técnicas; por lo tanto esta informacion se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y

ntinca como (nico criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una
inconsistencia en la informacion 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 de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en
i Salud - ADRES vy ésta proceda a la actualizacion en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

o NUMERQ DE PRIMER SEGUNDO  PRIMER  SEGUNDO OLTIMG £pS f EOC TiPO
IDENTIFICACION  DOCUMENTO  APELLIDOD  APELLIDO  NOMBRE — NOMBRE PERIODO AFLLIACION
) COMPENSADO
_ N B COMPENSAR .
cC 1001052790 ZAPATA PUENTES NEIDY GERALDIN 2020-12 EpS COTIZANTE
CAPITAL
cC 1001052790 ZAPATA PUENTES NEIDY GERALDIN 2017-08 SALUD EPSS  COTIZANTE
S.A. S
. . _ . FAMISANAR R
cC 1001052790 ZAPATA PUENTES NEIDY GERALDIN 2019-11 EDS COTIZANTE
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS [ EOC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPG AFILIADO ORSERVACION #
COMPENSAR E.P.S 1272020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 1172020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 10/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 09/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 08/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR EP.S 07/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 06/2020 30 COTIZANTE Pagoe con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 05/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 04/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 03/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
1 2 3 4 38 Registros en 4 Paginas

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en eqtado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco
del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del
Decreto 538 de 2020, Dicho lo anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacién al Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

Volver o Consuliar Descargar
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Bogot4, Enero 17/ 2021

Sefiora,

SANDRA JINETH TAFUR HERNANDEZ

Referente de autorizaciones

Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente E.S.E.

Asunto: Certificacion de Incapacidad

Cordial saludo.

Me dirijo a usted con el objeto de comunicarle bajo la gravedad de juramento que, durante
el mes de Enero, yo NEIDY GERALDIN ZAPATA PUENTES con nimero de identificacién: CC.
1.001.052.790 de Bogotd, no he recibido incapacidades por parte de mi EPS COMPENSAR y
tampoco por parte de la ARL SURA. ‘

Deseo aprovechar esta oportunidad para agradecer la confianza y el apoyo recibido
durante mi permanencia en la Subred haciendo parte de la Direccién Financiera bajo
el contrato de prestacidn de servicios No. 3347-2020.

Atentamente,

N@dc& Jupart

Nombres y Apellidos

ce- 40040521990
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA 134 2021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4 -

DEBE A:

NEIDY GERALDIN ZAPATA PUENTES
C.C1.001.052.790 DE BOGOTA D.C.

La suma de S 1.717.922, por concepto de: APOYO ADI\{I».LN'[STRA)J?IVO FACTURA%)R
URGENCIAS. AUTORIZACIONES durante el periodo de 0t al 31 de Enero del 2024 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 3347

NQ\J%Q@(M
NEIDY GERALDIN ZAPATA PUENTES

C.C 1.001.052.790 DE BOGOTA D.C
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA
NUMERO 550488405037976







