Version 2 i
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE | § g
u ywnins | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ;Z;f:;agfén . 3100312017
I Srbdaetse TESORERIA ! - 1 ALCALDIA MAYOR
i Cédigo: 04-02-F0-0002 SRRSIRRG
INFORMACION DEL CONTRATISTA y
NOMBRE DEL CONTRATISTA:; CINDY ALEJANDRA CASTRO VILLAMIL / e
7/
TIPO DE DOCUMENTO: c.C I X | CE | NO. 1024528228//
CORREOQO ELECTRONICO: CASTROALEJANDRAQO15@GMAIL.COM CELULAR: 3136584804
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE E.S.E
UBICACION DEL SERVICIO: Facturacion SEDE: KE10
ENTRO DE COSTO¢Y
R28 100 / ‘
ENTIDAD FINANCIH BANCOLOMBIA . TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 22372173185 ' PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIG 3746 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 10 DE 10
NUMERO DE CDP 1230 FECHA 23/07/2018 NUMERO DE CRP 34784 FECHA 31/07/2018
Prestar servicios de poyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Facturacion
OBJETO DEL CONTRATO: dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
DIA | MES ARO ' DIA | MES | ARO ;
PERIODO CERTIFICADO: DESDE ASTA
i 1 8 2018 31 8 2018 /

VALOR HONORARIOS MENSUALES: e /
TIPO DE SERVICIq Administratvo RESERVA DE GLOSA 2% l

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES; $9.927.820
VALOR EJECUTADO $9.927.820 /
VALOR'A PAGAR AL CONTRATISTA $1.562.000
VALOR'A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1.562.000
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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 $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Numero de IBC DE APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTALAPORTES
8482055523 | $781.242,00 $97.700 $125.000 3 | $19.100 $241.800

Dado en Bogota a los ( 31 ) dias del mes de AGOSTO del afio Dos Mil Diez y ocho 2018. Lo anterior para que surta el pago
ektinente. Cordialmente,

& ! Netepda Qostvo,

LUZ MARY TORRES CINDY ALEJANDRA CASTRO VILLAMIL
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: n p’ NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

baid




‘Vcrslén 2

INFORME DE ACTIVIDADES POR Fecha |

i ORDEN DE PRESTACION DE ;‘;m 0310412017

. SERVICIOS oL

| Codigo: 04-02-F0-0003
Ubicacién del Servicio: | Sede: KENNEDY
No. DE CONTRATO: 3746-2018 Periodo certificado Dia Mes Ailo 5 Dia Mes Aio

desde el 1 8 2.018 31 8 2.018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: IALEJANDRA CASTRO VILLAMIL C.C. 1.024.528.228 |DE BOGOTA

Sl NO

Servicios: S|

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara
sus servicios y conocimientos _como ASISTENTE AUTORIZADOR de ta Subred Inteqrada de Servicios de Salud Sur Occidente
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :

NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES| PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
A. Realizar verificacion de derechos en la Se realiza el debio seguimeinto en los pacientes
paginas de ADRES (BDUA, Compensados), " que ingresan por el servicio de urgencias( adultos, & g orizaci | facturad diont
o 4 : v of T iente,
Comprobador de Derechos, DNP L pedialria y ginecologia) en los itacora de autorizacion al facturador correspon e
D . to Naci I de Pl - comprobadores(ADRES, Comprobador de con pantallazos de base de datos consultadas.
( ef)ar amento X acional de a.nez_amon), Derechos, DNP, RUAF y diferentes base de datos
Pagina WEB Capital Salud y aplicativo de la de entidades) para asignarle el pagador
B.Realizar la admision aplicando los ocho Serea iza los corresponalentc‘s )ﬁ correclo.s tanto . .
correctos (, nombres y apellidos, en Hpsvntal yen SIES con el fml de garantizar a Todo queda reglstrafio enel censo dgl diay Hosvital y
documento de identidad di ;5 1009 las diferentes areas la informacion exacta del SIES donde se realiza la gestién de ingreso de datos
°, ehyo gelden ‘a ! IeeQony & paciente en pro de agilizar los procesos de cada paciente. Se realizan las diferentes hojas de
teléfono, fecha de nacimiento, sexo, asistenciales y administrativos. En el censo diario ruta requeridas por los liquidarores,
grado de escolaridad, ocupacién, etnia) en se evidencia verificacion a cada uno de los
C. Llevar a cabo los procesos y Se realiza el correspondiente reporte de solicitud
procedimjentss de guterlalones tants S LT znclon CSgRBIES.  SOTViClos Bitacoras en SIIES, correos electronicos, aneo 2 y
de los usuarios urgenciados como 100% hospitalarios _med:anlg las diferentes plataformas 3
hospitalizade: —— | de las EPS, via telefonica, anexo 2 y anexo 3, esto anexo
osplialiad 05'_cump Iendazasiconia luego de la validacion respectiva de derechos de
normatividad vigente (Decreto 4747 de cada naciante
D. Verificar diariamente el censo en cada . . .
uno de los servicioslos usuarios Los registro de Cf)mbxos‘ dg estancia se.reallgan
| italizhd ; d . 100% por SIES o por via telefonica, queda evidencia en CEEs disiio
1osp|tla-|za 'st, efectuando sEgUlm.lEﬂ[O a 9 el censo con codigos generados por las EPS y
la clasificacidn por pagador en el sistema nombre del accesor que nos emitio el codigo.
de informacién, y realizar la actualizacion
E. Realizar el reporte del Censo diario de Se alimenta el censo del dia con cada una de las
los usuarios hospitalizados donde se gestiones realizadas con cada paciente. La
indique los donde se incluyan: Nombre y 100% bll'acorayel censo diario lleva NombreAyApellldo. Censo diario
Apellido, NG 4 b te: Fach Numero de Documento, Fecha de Nacimiento,
P .o‘_ dimeroide Doctmento; Fecha Fecha de Ingreso a hospitalizacion y pagador
de Nacimiento, Fecha de Ingreso a ademas de fecha do 1a_apstidn: siel casn es. do
F. Dejar la evidencia de todos los soportes La bitacora, el censo diario y la hoja de ruta lleva
necesarios péra el proceso de . Nombre y Apellido, Nimero de Documento, Fecha " diaties Bl bl s
. B i . imi spitali ' enso diario, bitacora y hojas de ru
Autorizacién, y asi mismo Diligenciar de 100% de Nacimiento, Fecha de Ingreso a h0§p|tal|'zaC|on y hoj
| 1t " | y pagador ademas de fecha de la gestion; si el
manera claracompleta y oportuna los caso es de EPS do {oltud derirorteas
G. Entregar oportunamente los soportes Se realizan las hojas de ruta y diferentes
del proceso de Autorizacidn a los 100% autorizaciones solicitadas por los facturadores, se No aplica
facturadorescon el fin de ser anexados en adjunta anexo 2, correos realizadados y
H. Realizar el proceso de autorizacion de
medicamentos no POS con formatos, y . i .
lizar | sk del 00° No se realiza esta actividad ya que no se maneja No aplica
realizar los trdmites internos de 100% ese tipo de solicitudes
diligenciamiento y justificacién del
formulario CTC. Esta actividad aplica para
I. Brindar informacion clara y oportuna a . Se realiza |a respectiva validacion de derechos de SIES
los usuarios en relacién con los tramites 100% los pamemes que mgresan la Unidad Prestadora
J. Cumplir con los procesos v . Se cumplen reglamenlos estab!ecndos pendlenle Mejoras en el proceso y disponibilidad ante la
procedimientos establecidos por la 100% de novedades y actualizaciones de los procesos, institucion.
K. F.{E‘spondero.portunamente I'as Se mantitene contacto con los diferentes
solicitudes realizadas desde el rea de auditores y jefes administrativos ante cualquier
Facturacion y glosas en la consecucion de 100% falencia y se contesta la glosa que corresponde Bitacoras, correos electronico, glosas evidenciadas.

soportes que se requieran para dar
respuesta a las diferentes objeciones

por el area de autorizaciones y que sea
debidamenle evidenciada.

OBSERVACIONES:

G/

N e—

el

TOTAL A PAGAR (Niimero y letras): UN MILLON QUINIENTOS SESENTA Y DOS MIL PESOS ($1,562,000)

(0D

Fecha /06/2018 Nombre y Firma del Supervisor

CONTRATISTA: »\LE‘JANDRA CASTRO VILLAMIL CC 1,024,528,228

LUZ MARY TORRES

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor. \



LES DEL APORTANTE
dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxo_..m?_uMMmmm2> e
CASTRO VILLAMIL CINDY ALEJANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA7S # 75A-30 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4691166 No

LES DE LA LIQUIDACION

1 Clave N T .,:vo Fecha ) T . Pago ‘ . ‘
alud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
08 8482055523 8482055523 ! 2018/08/08 2018/08/08 | BANCO BOGOTA Q $241,800
DETALLADA DE APORTES
PLEADO PENSION SALUD RIESGOS PARAFISCALES
cion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo Dias Aporte Codigo |Dia: Aporte Dias I1BC Aporte
3: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $125,000 N $19,100
epto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $781,242 $125,000 $781,242 $97,700 S0 $0 $781,242 $19,100 S0 50
5228 _Q.m%.o cinoy _EES _ 3 781,242 s125000| £pso02| 30 781,242 $97,700 0 0 so| 142 30 781,242 s19,100 o 0 50
.l__mmﬁomﬁ Hv $781,242 $125,000 $781,242 $97,700 S0 S0 $781,242 $19,100 $0 Ny




