INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS sggé?gN ”;P'CT'F'5°‘°2
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION TEECHA: 30/10/2018
AREA Y/O SERVICIO: DIRECCION FINANCIERA UNIDAD:
No. DE CONTRATO: 2610-2022 . : | Dia [ Mes | Ano | Dia | Mes | Ano
[DOCUMENTO: 1016003663 Periodo certificado 1 04 | 2022 30 | o4 | 2022
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JEIMI MARTINEZ OSORIO .
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios como apoyo profesional especializado en el proceso de Operacion que la componen las area de Facturacion-Citas Médicas, Cartera,
Glosas, Cuentas Médicas, Admisiones y Autorizaciones; dentro de los diferentes procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE. de acuerdo a las]
necesidades de la institucion. .
El resuitado del cumplimiento del contrato es: Productos : = 8l NO Servicios: St NO
ACTIVIDADES CONTRATADAS % EJECUTADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional durante el Garantizar_el cuidado, buen uso responsable def_ _ . ’
100% : . Equipo de computo asignado en buen uso
desarrollo de las responsabilidades asignadas, en el marco de fos equipos de computo. quip P 9
operacion de los componentes del Sistema (nico de
Habilitacidén, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad,
Unico de Acreditacién y Sistema de Informacién. 3
2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel
institucional para el mantenimiento y mejora de los,
Ejes del Sistema Unico de Acreditacion: Gestion,
2.Desarrolfar las fefinidas a nivel i ional para del Riesgo, Humanizacion ‘de la Atencion, . g -
el mantenimiento y mejora de los Eies del Sistema Unico de 100% Transformacion cultural, Gestién clinica excelente :;?::n::mamzado tanto a cliente interno como
Acreditacién: Gestion del Riesgo, Hi dela A 6 y segura, Gestion de la Tecnologia, Atencién .
Transformacion cultural, Gestidn clinica excelente y segura, centrada en ef usuaric y Responsabilidad social 1
Gestidn de la Tecnologfa, Atencién centrada en el usuario y y po T '
JResponsabilidad  social, acorde al desarrolloc de las acorde al desarrolio de las responsabilidades
r bilidades asignad asignadas.
*Participar en las reuniones de ajuste al proceso
ciclo del ingreso organizadas por el area de
sistemas y Desarrolio Institucional.
*Realizar seguimiento al proceso de radicacion
oportuno.
*Brindar apoyo al drea de facturacion en ia
consecucion y enirega oportuna de correos, oficios
3,Apoyo integral a fa Direccion Financiera en las areas que internos y externos, respuesta y calidad a PQRS, Actas de reunion
componen el proceso de Operacién (F -Citas Médi 100% gestiones oportunas de RIPS, radicacion semanal
Cartera, Glosas, Cuentas Médicas, Admisiones y desde cada una de las unidades, etc. Correo electronico
Autorizaciones).
*Trémite d requerimientos para la contratacién de
taLento humano requerido para las areas de
operaciones -Direccién Financiera.
*Revision y tramite de horas adicionales avaladas
para el rea de adimisiones y fcaturacion.
*Realizar reunion de seguimiento al proceso de
ciclo del ingreso.
4. Apoyo en la consolidacién, desarrolio, seguimiento,
alcanices, respuestas de informes y planes de mejoramiento que
se requieran por la Direccién Financiera en las areas que o Realizacion de gestion de correos de acuerdo a cios. ¢o
" . ) : ) , COTreos rfeo.
componen ef procesc de Operacién (Facturacion-Citas Médicas, 100% directricez de la Directora Financiera. Ofic yO
Cartera, Glosas, Cuentas Médicas, Admisiones y
Autorizaciones).
5. Apoyo ent lidacion, desarrolio, seguimil H
resp de requeri solicitudes, Derechos de Revisién de las respuestas a requerimientos
Peticion, y demas que se requieran interna y externamente para 100% remitidos al area de facturacion, validando criterios Correos alectronicos
la Direccidn Financiera en las areas que componen el proceso de de calidad y oportunidad, en especifico :
Operacién (Facturacion-Citas Médicas, Cartera, Glosas, Cuentas segumiento a PQRS.
Médicas, Admisi y Autori; ).
Seguimiento al cumplimiento de tareas
6. Apoyo en el desarrollo de estrategias definidas a nivel correspondientes a la direccion financiera.
[instituciona! para el mantenimiento y mejora de los Ejes del Sequimiento diario a 6 A d
Sistema Unico de Acreditacién: Gestidn del Riesgo, 100% eguimiento diario a ia gestion oportuna de Cormeos electrénicos acta de reunién.
o o N " respuesta a PQRS respcto a los procesos de
Humanizacién de la Atencién, Transformacién cuitural, Gestion . L M
. | N ” facturacion, admisiones y autorizaciones.
clinica y segura, de la Te
centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al
desarrollo de fas responsabilidades asignadas.




7. Hacer el seguimiento de fas tareas y demas actividades en las *Participacion y construccion del plan de Correos electronicos.
areas que componen el proceso de Operacion {Facturacion- o mejoramiento de la mesa analitica de facturacioén. 1an d . .
mejoramiento.

Citas Médicas, Cartera, Glosas, Cuentas Médicas, Admisiones y 100% - Pian de mej ©
Autorizaciones).

J?: Presentar informe m ensual sobre el cumplimiento del objeto 100% Presentacion de informe de actividades informe de actividades
contractual al supervisor del contrato.
9. Las demds actividades asignadas. 100% Las asignadas por la Directta Financiera tramltes_reahzados atraves del correo

electronico.

TOTAL DE EJECUCION:
OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR {Nimero y letras); MICTE ($) 5,446,824 CINCO MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOSVEINTICUATRO MiL PESOS

g AmeaOrono

MFJE COM);LETO, £DULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

e Lo (6003663

Firma de recibido

Fecha:__.__ 30

I 04 [ 2072

Nota: Este informe de actividades para su aprobacion estara sujeto a fa certificacion que expida el supervisor.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1016003663 JEIMI MARTINEZ OSORIO KRA 111 B N 64 24 4331040 jeimartinezosorio@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202103 2021-03 ! 08/04/2021 49492856 $555.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 224.600 0 0 0 0 0 0 224.600 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 287.400 0 0 0 0 0 0 287.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 43.800 43.800 0 0 43.800 438 43.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 224.600 224.600
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 287.400 287.400
ICBF Riesgos Laborales 1 43.800 43.800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 555.800 555.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1016003663 JEIMI MARTINEZ OSORIO KRA 111 B N 64 24 4331040 jeimartinezosorio@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-03 2021-03 ! 0810412021 49492856 $555.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1016003663 MARTINEZ OSORIO JEIMI 59| 0 N 230301 | 1.796.165 287.400 0 0 0 0 EPS008 1.796.165 224.600 14-11 1.796.165 3 43.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




