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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR
TESORERIA

Fecna de

.m Secretaria ce Saluc
L Sutsred Integrada de Servicios de Salud aprobanan
Ly :

“Sur Occidente E.S.E.

Cadga

150412018

04-02-FO-0002

3

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA. DAYANA RABSIN SUAREZ BORDA

NO.

TIPO DE DOCUMENTO: o B | ck ]

1013595851

CORREQ ELECTRONICO: dayanas@icloud.com CELULAR:

3507070721

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: subred integrada d

@ servicios de salud suroccidente e.s.

UBICACION DEL SERVICIO: FACTURACION SEDE: KE11
KE11- TINTAL
i e % Cantro de o Centro de % Centro da o Centro die o Centro e %
GCENTRO DE COSTOS: coslo costo costo cosla COBI
R28 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: Ahomros

NUMERQ DE CUENTA BANCARIA 9415753

| PENSIONADO [No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTAGION DE SERVICIOS

E.S.E de acuerdo al requerimiento institucional.

diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE S

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4658-2018 IN° DE PAGOS DEL CONTRATO Sde b
NUMERO DE CDP I 1596 FECHA I 28/09/18 I NUMERO DE CRP 43158 FECHA 30/09/18
Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/ o asistencial en el drea de facturacion dentro de los

ALUD SUR OCCIDENTE

DIA MES ANO pia | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 10 18 31 10 18
ALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.562.000
TIPO DE SERVICIOS I Administratvo l RESERVA DE GLOSA 2%
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
\VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $7.601.733
VALOR EJECUTADO $7.601.733
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.562.000
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimeo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pa
inferiores a $1,953,105, el valor para |1BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

gado en el mes. Los honorarios

. IBC DE APORTE A SALUD |APORTE PENSION 16%| NIVEL APORTE
Numero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC IBC SRL ARL TOTAL APORTES
1016198828 $781.242,00 $97.700 $125.000 $19.100 $241.800

Dado en Bogota a los { ) dias del mes de octubre del afio Dos Mil dieciocho (

LUZ MARY TORREZ R DAYANA RABSIN SUARE

NOMBRE y FIRMA DE SUPERVISOR

2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

i <A

Z BORDA

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Marsion 3
WA INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE fecha de CHRALDTE
B ser oecisenres 5 SERVICIOS aprabackin -
Chaigo 04-02.FO-0003 [ ROSOTA DG
Ubicacion del Servicio: URGENCIAS Sede: KENNEDY - TINTAL B
No. DE CONTRATO: 4658-2018 Periodo certificado desde el Dia_|_Mes [ Ao | Dia_| Mes | Ao
1 10 | 2018 31 10 | 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DAYANA RABSIN SUAREZ BORDA c.C. 1.013.595.951 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: El Conlratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacién laboral alguna, prestard sus servicios y

conocimientos como ASISTENTE AUTORIZADCR dela Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente

El resultado del plimiento del contrato es: Productos : SI NO Servicios: S| NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
& Realizar verificacion e derachos en 1a paginas de ALRES Diariamente verlficar 1a lista de pacientes gue ingresan con su respeclive
iarian srificar la | 2
(BDUA, Compensados], Compmbgdor de .De{ecnos. D'_\IF' ldocumenta de dentioad se verifican derecnos en comprobader , ADRES  |la aulorizacion del servicio requarida ya sea en
{Departamento Nacianal de Planeacion), Pagina WEB Capital ONF, se llama a la &ps se corrabora la informacian y se solicita autorizacién|fisico o numero que dan per audio o por colfen
Salud y aplicative de la Subred Inlegrada de Servicios de de sericio
Salud Sur Occidente ESF CUMPLIDO
b Realizar la admision aplicando los ocho comeclas (. nombres
¥ apellido.s. documenta de identidad, ‘?"9"-'3“5“ y teléfano, fecha Cuands se requiera en el servicic e procedera a pa admisicn cortecta de admisiones de patiente ingresado por &l servicio
de nacimiento, sexo. grado de escolanidad, ocupacian, einia) en o5 pacieries con datos precises y veraces y con doc correctamente de urgensia
aras de parantizar un registro confiable en el sislema
aras de garantzar un reqisto confiable en @ SERTA T cumpLIo
© Llevar @ caboc los procesas y procedimientos da ol it s ; O i Ll
autorizaciones tante de los usuanos urgenciados como AseguramIents, y envial Ius SHEXER SPHUNTRIGe BACIANCAAR o A
naspitalizados cumpliendo asi con la nommatividad vigente autcrizaciones de los servicios ante |os pagadores {Reportar via telefonica |en la hoja de ruta codigo de autorizacion de
' e g avla fax, a las EPS-5, EPS-C ¥ ENTES TERRRITCRIALES. urgencia, prosedimiente o soporte de reporte dal mismo
(Decreto 4747 de 2007 y Resolucién 3047 de 2008), dentra de nospitalizacién. cirugia, et , gestioné ia respectiva autorizacidn de acuerda | para el soporie da las facturas,
los tiempos establecidas por |la narma. al abjeto contraciual con cada entidad ylo Decreto 4747 de 2007 y 12
CUMPLIDO a car la
4. verificar diariamente el censo en cada uno de las servicios f | > i
los usuarios haospitalizados, efectuando seguimientc a la Hesguiarienta. o SVIT s anexos requendos solictando las
|asificacién por pagadar en ol sistema de informacién autorizaciones de los servicios ante los pag i wia cuando solictan respuesta por parte de glosas
¢ _ 9 ¥t ¥ o via fax, a las EPS-5, EPS-C ¥ ENTES TERRRITORIALES, urgencia, todo esta gevidamente condignada en |3
realizar la .actuallzaclbn de la hoja de ruta con |as gestiones hosgitalizacién, cirugla, elc. gestioné la respectiva autarizacibn de acuerda |vitacora danda una cpoertuna respuesta al caso
administrativas realizadas en cada lurno. al objete contractual con cada entidad yle Decrelo 4747 ce 2007 yla
CUMPLIDO Resqlucisn 3047 de 200R) dentro de ios iemons o5 oocla
©. Realizar el repore del Censc diario de los usuarios 3 1 i :
fakzadosGonde so e o donce senclyan: e e pheinpsenahaborui e
4 1 i - ) el ; "
; Apeliido, Numero de. Ducumenln, Fecha de I.\laclrmer!l.a. reporte oportuna a cada pagadaor Se genera el reporte diarlo de estado de :glf;:a cer‘:i:;:rluelae:::g:gr\vte Aaqe
echa d‘ Ingresc a nospltahzacIOn y pagador, Esta |r!farmac|on cada paciente, haciendo el seguimento de repuesta de los tramites Jreg) i i
se remitird al correo dafinido por el area de facturacién, segun solicitados al respectiva ente
la estructura definida. CUMPLIDO
f Dejar la evidencia de todos los sopares necesarios para el ¥ .
proceso de Aulorizacidn, y asi mismo Diligenciar de manera Se deja evidencia en platalorma siias con sopories de |o solicitlado pore e? A :uja de i codfodde aumrrtlzadmlo;_de :
clara completa y oporluna los inslrumenios que le sean cada usuafle 3 cada una de las repecivas eps o c;se I'::em: odsolpo rede fepons o8, e
enc para el aj de la ividad. CUMPLIDO SNE B AponS O e e XIew
3 Entregar oportunamente los sopartes del proceso de se reciben las faluras y se verifican las fechas documtos d
st i i ¥ epa del pacienta
A & los con el fin de ser anexados en s= realiza hoja de ruta y se imprime sopartes, se realza la hoja de ruta f::::de:‘:cd"::z" 'm':pnfe ) ';N::;B d:lgloaas
cada una de las facturas generadas a las EAPB. consignanado en ella el pagador Ia autorizacion en fisico @ numero s 1a hay ;ma i it o o :u" 'qra . etaal
CUMPLIDD pata lograr e soporte de ia factura cora dando una opariuna respussta al caso
h. Realizar el proceso de autorizacién de medicamentas no Y = A
POS con formatos, y realizar los trémites intemos del Despues que el medics solicitante diigencia el formato de referencia se ’E“":“: e medies '°'l";'::“t.’ Rk A
diligenciamienta y justificacién del formulada CTC. Esta solicla via telefenia o emil a la eps dependiento cuales sean ios framites e::'l': Ta :p;'ﬂ:';::;‘:::‘:aI':':e:nelos"" -
«:ﬁt;gi::‘?:c:ﬂsaprfml::o unidades donde no tiene el perfil para la solictud de cada una de estas tramites para la solictud de cada una de estas.
i . CUMPLIDO
i. Brindar mfom’la;mf:n clara y oportuna a los usuarios en Se identifica pagador.de_ pagente y s €8 necasallo remitit por N0 Convenio | oononia con el familiar del paciente el caso y
con los ante lag (EAFPB) & por algun otro motvo se e informa al personal medico que debe = 5 :
4 . ¥ . con ayuda de trabajo aocial se da una solucion
alligenciar el formala de referencia y contrarefaracian y radicarle en el us o beralisle al ente y a la inatitucion
CUMPLIDC punta de radic de igual forma se notifica a |a eps. Kig sl ¥
|. Cumplir con los procesas y procedimientos establecidos por 3 2 2 soportar correctamente y punrualmente |3
|a Subred Integrads de Servicios de Salud Sur Occidente se comenta con el familiar del paciente el cago y con ayuda g lratalo tactura con su recpetiva haja de ruta ¥
socal se da una solucion que no benefisie al paciente y a la institucion 1
ESE. CUMPLIDO autorizacion
k. Rasponder oporiunamente las solicitudes realizadas desde al 2e iranga Tnfarma requendo o 1@ ifolmacion requenda para realizar el cuande solictan respuesta por parte de glosas
area de Facturacién y glosas en la consecucidn de sopories memE gans delielp '; phRana er:"ca'g"u: golsarvici clanca tado esta devidamente condignado en la
U se requieran para darr ta a las " solictan respuesta por parte de glosas todo esta devidamente condignado £
9 = q - P 2 CRE X e CUMPLIDO en |a vitacara danda una cpertuna respuesta al casg itacora danda una oportuna respuesta al caso
OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): {$1.662.000)UN MILLON

QUINIENTOS SESENTA ¥ DOS MIL PESOS mcte.

vare oy Teirec €

Fecha - ddmmiasaa Firma da racibido supandscr. LUZ MARY TORRES

u:mlm RABSIN SUAREZ BORDA CF 1013566881

CONTRATISTA

(anu(\ Slﬁ\fﬁj

Mota: EI informe para su aprobacitn estara sujeto a la certificacion_de cumplimiento del contrato que expida el SUpervisor.




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL
Fecha creacion reporte 2018-10-15, 10:34:40 AM  Tipo Planilla | NGmero Planilla 1016198828 Referencia pago{PIN} B8Y4622610

Periodo Cotizacion 201809 Periodo Servicio 201809

Cliente:

PAGADA 2018-10-13 EN HORARIO EXTENDIDO
|. DATOS DEL APORTANTE

- ————

mmnoz Social I__ DAYANA x__u,mw_z mc»mmm mOxOb b_
Wit - e el e ——T— - Al e T S = W
Documento CC 1013595851 I_U_-mnn_oz Sy P 1. S N _
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE _ Teléfono . L il ||H’
Tipo Persona zm URAL I_l_uo:.nm Presentacién | ; ) chﬁu_ | Afiliados IT T i I_
Ciudad s _%OO.; DC. Um_um_._m:._m:»o it {BOGOTAD D. O Y L o Ty |
.mmuqmmzn@”mmmn_ -t B e _Emz:m_nmn_o: |||_r e Vo £ i [T % 208 . 3 - |.__
1. DATOS DEL Zu:;—bco
Documento ,OO ._o._ mmmmmm._ I_ Apeliidos y Nombres _ nwnmmu Cludad - _ Gentro da __ Ubicacién Laboral |
S i et : AR T | 9 epartamento | Trabajo Srraseo
r e Residente mxo:m_‘mn_o o A u ! [ i
._._uo Cotizante 57 00 mC)me m0m0> DAYANA RABSIN ! 11001000 - 11 BOGOTAD.C i
Shpep _|||.-.-_[ S |k et TR S L B _ Ao e perine Ho P oF amm e |||_| i e o
. APORTE POR CADA UNA Um LAS bug_z_m._.xbucxbm ASOCIADAS AL AFILIADO it g
il bl Bdeh B bt 4-I|ﬂll|1l.| ...... i L|||||1_|l| A st e .|-l.|_l||1| R o i ==
Hovedades _ _ Pension __ Salud _| Riesqos 4 nmmm
Iql_..i 5. integral | e s oo - = i B i e v = l_l|| ||||| |_|.||. T I |_
m"_m e , slelels HE A _ | o _ami e | 1= # o _n.,__w,_._ ﬂ mcers | s s | | ” s | L tec A gon masaos RL e | mecrn
a1 LHLlr[l 30| u|_||||| || % l_lhml__bl».—ou.: G i .w-”..!.l_lw._vl- ERPS0LT Hr{ m ¥ «lhﬂull_nlﬂ.m H.II_IM|_ Mml Iu: l—lﬂm £ |m 6l ||u| _,.lwl_ wﬂr— CCF uLIA—_I|M|.r.|A_-M_.
_e. ._.O.ﬂb_rmm
= - oo S S R 5 c , el R e
Total Apories Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS __ Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Tolal Aportes mmz__yl_ Tolal Aportes ICBF _ Total Apories EsAP | Total Aportes MEM _ __
e = s - —_— Total Final
PORVENIR f FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA ARP SURA COMPENSAR CCF SENA MEN . |’

O T ||.|_\|\.|.| S —
5125.000 i 50 | 50 S97.700 i $19.100 % 15.700
Lo |.||.I~| e i T .n_l S— o -

50 ! s0 P 50 __ s0 | §257.500 i
i .t SRS oy |

Pégina1de 1

_—

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 a.mam - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 3139
i iMas que Facil, SIMPLE!

R e

3 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971971 -




16/10/2018 https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?token Id=0Dfsj0O54az45aY/PrMql8w==

COBIERNO
E COLOMBIA

A ADRES

ADMINISTRADORA (E LS RECLIRSOS DEL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

MINSALUD

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 :

TIPO DE cc

IDENTIFICACION

NUMERO DE
IDENTIFICACION Ll

NOMBRES DAYANA RABSIN

APELLIDOS SUAREZ BORDA

FECHA DE NACIMIENTO e e s

DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.

MUNICIPIO BOGOTA D.C.

Datos de afiliacion :

. FAMISANAR
acTivo | EPS.LIDA- | cONTRIBUTIVO | 01/06/2009 | 31/12/2999 | COTIZANTE
COLSUBSIDIO
Seh | tonnaie | B | oo

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia ala’
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el

Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién 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 informacién; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion 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 pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se

encuentre afiliado y solicite la correccién de la informacion inconsistente sobre su afiliacién. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

le.IMPRIMIR CERRAR VENTANA
https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=0DfsjO54az45aY/PrMql8w== 1/2




