s Version 2
s CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE ! i
: Subred Nwm*‘««ﬂ*”« PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR | Fecha de apmbacion | 31/03/2017
. Sur Occidente E.S.E. TESORERIA _—
Cédno 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: KAREN MAYERLI AMAYA CIFUENTES
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X ] CE | NO 1.022.981.255
CORREO ELECTRONICO karen mayelS@hotmail.com CELULAR: 3193254723
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
UBICACION DEL SERVICIO: CALLCENTER SEDE: Kennedy
Centro de. Centro de Centro de Centro de
Centro de costo % Centro de costo % % % % 4 %
CENTRO DE COSTOS: o S Sou b
002 100 | 4 ;
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOM#u\ TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA / 24125001200 * | PENSIONADO ] No
INFORMACION PARA EL PAGD DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA SO-3117/2018 ] N° DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 1
NUMERO DE CDP I 35 FEC 12/01/2018 NUMERO DE CRP 11322 FECHA 31/01/2018
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR A ATENCION
OBJETO DEL.CONTRATO USUARIO DENTRO DE LOS PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA SE SERVICIOS
: DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E DE ACUERDO NECESIDADES DE LA INSTITUCION
DIA | MES ANO DIA MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE HASTA
1 2 2018 28 2 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES $1.250.000

TIPO DE SERVICIOS [ Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (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.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $3.750.000 /
VALOR EJECUTADO $3.750.000 {
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.250.000
VALOR A LIBERAR S0
SALDO POR EJECUTAR $2.500.000
PORCENTAJE DE EJECUCION 33%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $1.844.293, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente

s . IBC DE o APORTE APORTE -
Namero de Planillal - coTizacion APORTE A SALUD 12.5% IBC | oo oo NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
8475509045 $781.242 $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800

en el mes de FEBRERO del an 018. Lo anterior para que surta el pago pertinente Cordialmeme,

Z ' Yaren Aonacia Q‘ : (

KAREN MAYERLI AMAYA ClFUENTES

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA \

o/



Secretara de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

L Jiey

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS

Varadn 2

Fechadd 31maany

Cadigs Qunarcoasy

Ubicacion del Servicio: Unidad de Kennedy Sode: CALL CENTER

No, DE CONTRATO: 5031172018 pERIODO CerTIFICADD DESDE EL |20 | Mes | Ane [ o[ wes [ Ao
1 2 | zoia | 28 2 | 2o

NOMBRE DEL CONTRATISTA: KAREN MAYERLI AMAYA CIFUENTES 1.022.841285 | DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales ¥
salud Sur Occidente E.S.E de acucrdo a las necesidades de la

de apoyo a la gestion como Auxiliar Atencian al Usuario dentro de los

procesos y p

de la Subred Integral de servicios de

El resultado del cumplimiento del contrato os: Productos :  §1 NO

Sai

ios: Sl

X NO

ACTIVIDADES REALIZADAS dol 1 AL 28 FEBRERD

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMACO PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Ejecutar la comprozacian de derechos de o5 Ustaries en las diferentes bases de datos CUMPLE Comprobacidn de derochos de [os usuarios Agerdamienio de cras
o de cit e exte i 2 =
2. Realizar ia asignacion de citas médicas de Consuts externa o lravés de los iferemes aplicatvos de SN sigrazion e cllas medices Hgisino de lormacién on SIEHBEK

las urudades a baves.de la platatorma call center,

3. Realizar captura de informacién de usuarios de demanda insatistecha a taves del apicativa via WEB

Registrar gn SICHOCK la demanda insatisfecha

de tos prac
roalizacion de las actividadas

para

Asistoncia a renuniones del drea

Suministrar un tralo adecuado o los usuarias

Registrar informacién en SIDMA

cstablecido CUMPLE
4. Merificar los diferentes falles do tutela para darle cumplimiento en faasignacion de citas médicas CUMPLE
5, Aplicar o3 procedimientos que Bean BAoptadas jor el supervisor de su orden de seiviclo, para AURRL
apbmizacién de la prestacion de serviclo el Call Center E
6. Asist 8 roumsones y capacitaciones prograinadas CUMPLE
7 Presentar y entregur informes on los formatcs ra o desarrollo de cada. CUMBLE
una de las actividades realizagas ¥ sus respectivos soportes: (Cronograma. infarmes. entte otros) L
&.Cumplr con los direccionamientos del SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE LA CALIDAD CUMPLE
& Respetarlos Derechos del patients, cumpli can of cedigo de ¢lica y lodas las dsposiciones camo CUMBLE
senvdores en el area de la salud L

10. Partar ef Gamé de la Insitostn, durante el desarrollc de tas actvigades CUMPLE
11, Hespionder proactivaments 158 quejas, reclamos y sugerencias que le sean colocadas por parts de lis GUMPLE
usuatlos aplcando los corectivos necesarios para of mejoramienta

12 Dar aviso opotiens de aquelles aspectos que puedan generar ob¥taculo yio 1lesge en ol desanelio de CUMPLE
las a dades

13 Dar cumplimienta en la ejecucisn del Pian Operativo del Area de Atencion al Usuario con indicadares cump

Gpbimos de rendimiento

14, Cumplic kas normas de
mianejo de desechos Institucionales

segin los por Institucion y el

CUMPLE

15, Asistin o las actividades de Induccitn, Reinduccién y capacitaciones arganizadas por Ja instiucien

CUMP

;:ﬂi:“n’m plari; los por el proceso de formacién, evestigacidn y CUMPLE
17, Gumplic con las tosponsablidades defodas en el PIGA CUMPLE
18, Saliaguardar los equipos y clementos puestos a disposicion para of desarrallo del objeto cantractual CUMPLE
19, Demas actvdades que sean afines o la naturaloza del contrato CUMPLE

Hogistra de infermacién en SIDMA

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $ 1.250.000 UN MILLON DOCIENTOS CINGUENTA MIL PESOS

NOMBRE: COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:KJ\REN\;’I{YE}‘LI AMAYA CIFUENTES

CC1022981255

Firma de rectL

do supervisor El

s(gana Torrﬂa N!:wal |

Fecha : FEBRERO /2018

Nota El anforme para su agrobacion estara sujeto a la fi

ge cumplimients del conirato que expida el superyisor.

SR
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Iniciar sesion (flogin.aspx)
(https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Default.aspx)

& GOBIERNO DE COLOMBIA

(&) MINSALUD

(https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Default.aspx)

Mapa del Sttio (/Mapa-del-sitio) Buscador (/buscador)  (https://www. minsaklud.gov. co/Paginas/Default.aspx)

Funcionarios (fFuncionarios) Preguntas Frecuentes (Transparencia/Preguntas-frecuentes)

Compensacidn » Consultas y estadisticas » Maestro de Afiiados Com pensados (http://www.adres.gov.co/Compensacion/Consultas-y -estadisticas/Maestro-
de-Afilados-Compensados)

"El Ministerio de la Proteccitn Social comunica que |a informacién dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las fechas
definidas en los decretos 2280 de 2005 y 1013 de 1998 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 informacion se debe utilizar
como conplemento al marco legal y técnico definido v nunca como Unico 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 EQC y sobcite 13 correccion de su informacidén a fin de
que esta remita la novedad correspondiente al Consorcio SAYP 2011 v esta proceda a la actualizacidn en las bases de datos,”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILTADO
____ DATOS ENRESOLUCION2309

record Eo dls_p_a‘{‘“ .

DATOS EN RESOLUCION 2280

[ S e —

LN& fecords 1o d-s;_ﬂav

cc 1022981255 AMAYA CIFUENTES KAREN MAYERLL 2017-06 S:rpl;Ab COTIZANTE
cc 1022981255 CIFUENTES AMAYA KAREM MAYERLI 201802 o COTIZANTE
SANITAS |
o o INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS -

EPS.SANITAS 702};078 7 - B o COTIZANTE 4033
E.P.S. SANITAS 0172018 310742033 30 COTIZANTE K23
E.P.5. SANITAS 122017 3140772013 30 COTIZ, 7
E.P.S. SANITAS 1142017 3140772013 30 COTIZANTE IS
E.PS.SANITAS 10/2017 31/07/2013 30 COTIZANTE 23
E.P.S_SANITAS 0512017 31/07/2013 11 COTIZANTE H0Z3
E.P.S. SANITAS 062017 31/07/2013 30 COTIZANTE 4923 1 ¥ <

\Ccivon Avea



