CODIGO: AP-CT-F-16-05
VERSION: 5

PAGINA: 1 DE 1

FECHA: 16/02/2018

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U
ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE

ES.E

2 5ulsr¢dimgvada‘de'5m mi:ia S»md
B HoreESE,

NOMBRE DEL CONTRATISTA:
TIPO DE DOCUMENTO:
CORREO

No. 79160498
CELULAR 3115027725

PROCESO:
SERVICIO: [Suba
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % cosie Yo costo %
AQ0
BANCO 12 [FIPO CUENTA AHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 457870019397

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA DE PAGOS DEL CONTR/A%:FO

32101/2021[NUMERO DE CRP:

NUMERO DE CDP: 1 185] FECHA 1 13247] FECHA 04/02/2021
NUMERO DE CDP: 2 "~ 603| FECHA 23/03/2021|NUMERO DE CRP: 2 24246] FECHA 23/03/2021
NUMERO DE CDP: 3 804| FECHA 23/04/2021|NUMERO DE CRP: 3 28434| FECHA 23/04/2021
NUMERO DE CDP:; 4 1119| FECHA 25/05/2021|NUMERO DE CRP: 4 34306| FECHA 25/05/2021
NUMERO DE CDP: 5 1350 FECHA 25/06/2021 [NUMERO DE CRP: 5 41946 FECHA 25/06/2021
NUMERO DE CDP: 6 1564| FECHA 23/07/2021|NUMERO DE CRP: 6 48565| FECHA 23/07/2021
NUMERO DE CDP: 7 "1718] FECHA 25/08/2021|NUMERO DE CRP: 7 54053| FECHA 265/08/2021
NUMERO DE CDP: 8 '2037| FECHA 30/09/2021[NUMERO DE CRP: 8 58897| FECHA 30/09/2021
NUMERO DE CDP: 9 2264| FECHA 27/10/2021[NUMERO DE CRP: 9 62535| FECHA 27/10/2021
OBJETO: [FACTURADOR DE CONSULTA EXTERNA

' DIA | MES ANO DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO PESDE |57 10 5051 HASTA |——7 0 2021
TIPO SERVICIOS Administrativo [RESERVA DE GLOSA2% | 0

VALOR MES | 1,591,974VALOR LETRAS

IOBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 14,119,446
VALOR EJECUTADO: 14,119,446
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,691,974
TOTAL HORAS CONTRATADAS: /186

TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: : /186

VALOR A LIBERAR:
SALDO POR EJECUTAR;
PORCENTAJE DE EJECUCION:

Se verifica el cumplimiento del m nlmo valor

e‘i‘fﬁ‘,eus. Los
honorarios inferiores a $2.271.315, e[ valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

[TOTAL PLANILLA
281,200

113,600
‘ 0 0 0 0

Dado en Bogotd, Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Firmado segun planilla CERTIFICAIjO DE PAGO DE ORDENES DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo Octubre 2021

53928792

' NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR; NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.
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LIFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICI

CODIGO: AP-CT-F-50-02
VERSION; 2

- arrra—

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

GESTION DE CONTRATACION

PAGINA ; 1DE 1
FECHA; 30/10/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: BASILIO FELIX‘iVIENDEZ

AREA Y/O SERVICIO: __ FACTURACION UNIDAD: Suba
No. DE CONTRATO: #0683-2021 [ periodo certificado [ Dia | Mes [Afio| Dia | Mes | Afo
DOCUMENTO: 79,160,498 | A 10 [2021] 31 | 10 [ 2021

OBJETO DEL CONTRATO: Preslar sarvicios profesionales y de apoyo a la gestién como FACTURADOR DE
dlferentes procesos y procedimientos de |a Subred Integrada de serviclos de salud de acuerdo alas nacesidadgs de la Inslitucion.

QBSERVACIONES:

Ei resultado del limi def contrato es: Productos: Sl ___ NO ___ Servicios: SI__X__ NOC
%
ACTIVICADES CONTRATADAS EJECUTAD| ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
[+]
1, Contrlbuir con el mantenimiento y mejora dei Slstema 1. Aportar al del Sistema O iode |1, Facturas con las parimetros establucidos
Obligatorio de Garant/a de |a Caltdad Instiucional durante Garanlia de fa Calldad Institucional, dentro del marco de garantia de célida,
el d Mo de las lldad jas, en &l 2.Contribulr con el mejaramiento def Sisterna Obllgatorlo 12, Cuentas soportadas dando cumplimiente a
marco de operacién de {os componentes del Sistema de Garantia de Ja Calidad Institucional. la hormatividad vigente
Unico de Habllitacién, Auditoria para el Mejoramiento de 100% 3,Aportar lo necesarlo para |a fmplementacién y
la Calldad, Sistema Unice de Acredtacion y Sistema de del Slstema Unlco de acreditacién,
4, Aslstencla a capacltaciones previstas por {a Subred.
5, ingreso de Informaclon conflable al Slslema de
Informacidn,
1. Adoptar las acclones necesarlas parz minimizar los{1. Cuentas detidamente soportadas  de|
2 Ilar fas definidas a nive! institucional resgos dentro del praceso de la facturaclon gue afecten]acuerdo a la Resolucidn 3047 de 2008 anexg
para el mantenimiento y mejora de los Eles del Slstema| las finanzas de la Insthuci 6 n|t & cnico S con los par & metros legales
Unlco de Acreditacién: Gestidn del Riesgo, Rumanlzacidn 100% 2, Brindar una atencién callda, resp y enmarcada en
de {a Atencidn, Transformacidn cultural, Gestién clinlca; fa humanizact 6 n de  nuestro  proceso.
excelente y segura, Gestion de [a Tecnologfa, Atencién 3, Manejo apropiado de| sistema de infarmact o n.
en &l usuarjo y Responsabiiidad soclal, acorde af 4, Ingreso y registro de Informac|én confiable al sisternal
desaroilo de {as responsabllidades asignadas, de Informaclén
Averificaclén de estado de afiliacidn de los usuarlos en los 4
aplicativos {Fosyga, comprobader de derechos 100% de estado de allllaclén de los usuarlos en se verlficaron paclenies en hases de
de la SDS de Bogots, bases de datos de capitaclan, DNP, bases de dalos de {a secrelaria de salud datos,seglin la necesidad del serviclo
entre olros, “
4': Reailzf: ¢l ingreso de los paclentes en el sl!terrm de Ingreso de [os pacientes en ef sistema de infarmacion de {a
de a Subred Norte, con los dates obligatorlos
. . Subred Norte, con los datos obllgatarias requeridos, Facturas can los respectivos datas del
yverlficar y registrar |3 Autarlzacién emitida 100% "
por las diferentes Entidades Responsables de Pago y verlficacion y reglsto de la Autorizacién emitida porfas  |paclente y de fa autorizaclon
N N diferentes £ntidades Responsables de Pago
en la factura carrespondiente,
5,» Reglstrar diarlamente en el slstema de informaclén los Registro diatio en ef slstema de Informaclén de los
{serviclos prestados a os usuarlos, prevla verificacian de sarvicios prestados & los usuatios, previa verificacion de | Reglstro de servicios prestados a los usuarlos
. 100%
{os soportes de la atencion e Infermando aportunameate {os soportes de |a atencién e Informe oportuno de las & informe con las inconsistenctas encentradas
las inconsistenclas encontradas, Inconslstencas encontradas,
6.¢ Cecrar ef ingreso al momento def Egreso de los .
pacientes de servicio de Urgencias y/o Hospltalizaclén 100% Generacion de fa factura con tados los cargos de los Cierre de tados los ingresos con su respectiva
cuando se dé el alta y generar 12 faclura con todos los servicios prestados at paclente, al momento de su egreso {faclura
careas.ds los servicios o
7« Generar fos corles de factura y division de la misma en 100% Cortes de factura y division de fa misma en caso de ser Facturaclon de los servicios prestados, at
caso de ser requerido por camblo de pagador, requerldo por camblo de pagadar, pagador correspondlente,
B. Generar corte de cuenta y cerrar Ja faclura de 100% Corte de cuenta y clerre de fa factura de capitacion Clerre de paclentes capltados con la
capitacién cuando sl paclente se |2 defina fa conducla. . cuanda al paciente se le defina la conducta, respectlva facturs
9, Notificar |os casos de paclentes particulares, suspendide No‘m“[l?" de los casos de peclentes pavtl:alir!a . Egreso de paclentes sin inconvenientes y con
o con alguna en |a afiliacién, 16 100% N o con slguna en o afilacién, aflllacion definida
autarizacion,
Verlficar | correcta admision del paciente solichando Jos | Admision del paclente acorde con fa
10, VerlficarIa correcta admisién del paclente solicitando 100% ajustes cuando asl se requiera, registrando y/a {informaclon actual del mismo, tanto de
fos alustes cuando asf se requler, reglstranda y/o do la Infc én resp: del usuaria, residencla como dg'las hases de datos
actualizando la informacion de) usuiario.
11 RecaudAar uala‘r de los c?page‘s.yllo‘cuotas de 100% f::::::: ::::::i‘:;:{:::r::::d:;::;;;g:: Arqueo, clerre da_:ala dlario y entrega de
pec alé e ef acuerdo decreta 2357/1995 y Resalucidn 5592 de 2015 efectivo @ tesoreria
260/2004 y decrete 2357/1995 y Resolucién 5592 de 2015
12. Soportar Ia factura de venta con &l reglstro de Soportar la faclura de venta ron ef reglstro de atenclon  [Factura sopertada con el reglstro de atencion
5 diente y fos soportes a 100%  |c dlente y los soportes dos & resof diente y las soportes dos a
rasolucién 3374 de 2000, 3374 de 2000 tuclbn 3374 de 2000
13, Hacer clerre dlario y traslado de caja para entrega al 100% Hacar clerre dlarlo y traslado de caja para entrega af Entrega diaria al cajero principal, del recaude
cajero principal, cajero principal Je los capagos y cualas de recuperacion
14, Entrega diarfa de facturas de manera organizada en fa Entrega diaria de facturas de manesa organizada en la
central de cuentas, armado de cuentas del Fondo 100% central de cuentas, armada de cventas de| Fonda Facturas realizadas, organlzadas por
FInanciero Dlstrital de Salud y FOSYGA con reporte del Flnanciero Distrital de Salud y FOSYGA con reporte del empresas, con reporte del slstema.
sistema “factura por usuario detallado". slstema "faclura por usuarlo detallado",
15, Reportar al Técnico defegado las facturas objeto de Reporte de fas facturas objeta de anulacion can fa Reporte de facturas anuladas y reemplazo de
anulacidn con la causal 1oo% raspectiva ceusal ias mismas en los casos que se requlera
TEReTacturar ServIcios 0¢ salid (camblo de pagador) 100% Refacturar servicios de salud {camblo de pagados} cuande |Servicios lacturados al pagador
cuando se requiers. . se requlera pate_de acuridoalo do
17. Yas demas actividades consighadas en el contrato por 100% Demas actividades consignadas en el contrata por OPS Demas enel
QOPS. . por OPS
TOTAL DE EJECUCION; 100%

TOTAL A PAGAR ($ 1,591,974) UN MILLON

NOMBRE COMPLETQ?
£C75,160.498

EDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

Frcivn 1311102021

DIANA CAROLINA CAMELD SANGHEZ

TOS NOVENTA Y UN MiL_NOVECIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS MITE

Nota: Este informe de actividades para su aproba

n ostara sujeto a la certificacion que expida el supsrvisor.
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