» CERTIFEI)CACION DE CUMPLII\gENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05 |
g oo RDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5 |
‘5 z’:‘;’;"“"“’*’“““" SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
E.S.E FECHA: 16/02/2018
QOMRRI DF1_CONTRATISTA, MORTEGUI MOYA NOHORA STELLA o A4 TR
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. R5514942
CORREO tellaamortegui@hotmail. CELULAR 3212451903
PROCESO: , = SN e e i e e
SERVICIO: ARG T IUNIDAD: Buba
Centro de o Centro de _—-FC-;ntm de Centro de Centro de Ceniro de
CENTRODECOSTOS | @ | ® | coslo | % | costo | % | coso | % | costo | % | coso | %
R23
BANCO [z PO CUENTA JAHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA -
UMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: W661-2022 * DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 1437| FECHA 31/05/2022| NUMERO DE CRP: 1 20961| FECHA 01/06/2022
NUMERO DE CDP: 2 1670| FECHA 23/05/2022|NUMERQ DE CRP: 2 26664| FECHA 23/06/2022
NUMERO DE CDP: 3 1868 FECHA 11/07/2022|NUMERO DE CRP: 3 29292 | FECHA 12/07/2022
NUMERO DE CDP: 4 2046| FECHA 29/07/2022|NUMERO DE CRP: 4 32178| FECHA 30/07/2022
NUMERO DE CDP: 5 2255| FECHA 29/08/2022|NUMERO DE CRP: 5 39498| FECHA 29/08/2022
NUMERO DE CDP; 6 2536| FECHA 01/10/2022|NUMERO DE CRP: 6 45068| FECHA 01/10/2022
NUMERO DE CDP: 7 3058| FECHA 24/11/2022|NUMERO DE CRP: 7 50152| FECHA 24/41/2022
OBJETO: JAUXILIAR ADMINISTRATIVO Vi ,
DIA | MES [ ANO DIA | MES/] ANO
PERIODO CERTIFICADO PESDE |——— 2022,/ ASTA 517 So00
TIPO SERVICIOS Administrativo RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES | 1,882,602NVALOR LERAS

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

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 12,571,524
VALOR EJECUTADO:; 12,571,524
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: /1,882,692
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0]
SALDO POR EJECUTAR: 0]
PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 % |

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de /los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en e!mes Los
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor pard IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

_PLANILCA” " [ VALOREPS . |/ VALORAF ,;'R"E’Elmmw- "VALOR CAJA TOTAL‘PLANILLA 1
1049597474 / 125,000 160 000 24,400 0 309,400
0 0 ~ 0 I '

/ S

£| supervisor del contrato hace constar que los datos e informe ds actividades registrados en esta tyﬂiﬂcacién se revisaron y son veraces’

rd
Nadn en Ragnta | n anterjnr para que surta el page pertinente, Cordialmente, // /

0 KA

LUZ MYRIAM RONCANCIO RONGANGIO™
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:J"\!

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.

4\




INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGQ: AP-CT-F-50-03 !

institucidn.

[ [ e " pLEREHON 5
B Worese SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA : 1 DE 1

GESTION DE CONTRATACION FECHA,18/05/2022 5
AREA Y/O SERVICIO: FACTURACION / UNiDAb:/’ SUBA ]
No. DE CONTRATO: 46612022 / / Dia |Mes|Afo | Dia | Mes | Afo

. PERIODO CERTIFI —

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LUZ MIRYAM RONCANCIO RONCANGIO CARO 1 7 117 2022 30 117 | 2022
NOMBRE DEL CONTRATISTA: AMORTEGUI MOYA NOHORA STELLA “  |[DOCUMENTO: 35.514.942
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar sus serviclos profesionales y de apoyo a la gestién como FACTURADOR URGENCIAS Y HOSPITALIZACION dentro

de los diferentes procesos y procedimientos de la SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E., de acuerdo a las necesidades de la

TOTAL DE EJECUCIOM (3¢ )1 100

|
J

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimients y mejora del Sistema Obligatoric de Garantia ge Ia Calidad,
(nstitucional durante el desarrollo de fas responsabilidades asignadas, en el marco de
operacién de los componentes del Sistema Unico de Habilitacidn, Auditaria para el
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacidn y Sistema de Inf

14

1. Aportar al mantenimeinto del Sistema Obligatoric de Garantia de [a Calidad Institucional. 2. Contribuir con el
fnejoramliento del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad Institueional. 3. Aportar lo necesario para la implementacion)
ly mantenimiento del sistema Unico de acreditacién. 4. Aisitencia a capacitaciones previstas por la Subred.

5. Ingresc de informacion confiable al sistema de infromacidn.

2.Desarrollar [as estrategias definidas a nivel Instl [paraelm y mejora de
Int Ejar dal Sictamy lnicn da Asraditasidm Gartidn dal Rinege, Humpsisnsién de Iv Avpniiin,
\Transformacidn cultural, Gestidn clinica excelente y segura, Gestién de la Tecnologfa,
Atancinn cantrada en el usuarin y Raspansahbilidad sorial, acorde al desarrollo de las

responsabilidades asignadas.

1, Adoptar las acciones necesarias para minimizar [os riesgos dentro del proceso ge facturacion que afecten las finanzas de Iz |
Inntritunidn 2 Oriradur vy wtanafan aalidy, reapatuas y snmraide an la Kuranisediin e nugives prasen 7|
Manejo apropiado del sistema de informacién. 4. Ingreso y registro de informacion confiable al sistema de infromacion. |

Lverificacién de estado de afiliacién de los usuarios en los diferente aplicativos (Fosyga,
comprobador de derechos de [a SDS de Bogotd, bases de datos de capitacidn, DNP, escolares,
entre otros,

verificacién de estade de afiliacién de los usuarios en bases de datos de la secretaria de salud

2.Realizar la admision de los pacientes en el sistema de informacién de la Subred Norte, con
los datos obligatorios requeridos y verificar y registrar la Autorizacién emitida por las
diferentes Entidades Responsables de Pago y registrarla en la factura correspondiente

Ingreso de los pacientes en el sistema de informacion de la Subred Norte, con los datos obligatarios requeridos, varificacion v |
registro de la Autorizacién emitida por las diferentes Entidades Responsables de Pago

3. Asignar citas y facturar las actividades por prestacién de servicios de salud a los usuarios en
los distintas servicios y/o puntos de atencién de la Subred.

facturar las actividades por prestacion de servicio de salud en los diferentes puntes de la subred

e T T

4. Noftificar los casos de p
afiliacién, autorizacion, identificacian o d
drea de trabajo social, segin formato.

o con alguna ir enla

Wacién de los P segin sea el caso al

notificacion de las incosistencias presentadas por pacientes particulares, suspendidoso con irregularidad en la afiliacion v
autorizacion o documento

S.Verificar la correcta admision del paciente Solicitande los ajustes cuando asi se requiera,
|registrando y/o actualizando la informacién respectiva del usuario.

verificacion de la admicien del paciente solicitando los ajustes cuando se requiera

6. Hacer firmar factura de venta al usuaric y definir linea de pago

se genera factura en linea de pago correspondiente y su respectiva firma de usuario y funcionario

7. Recaudar valor de los copages y/o cuotas de recuperacidn conforme a o establecido en el
acuerdo 260/2004 y decreto 2357/1995 y resolucién 5592 de 2015

se recauda copago y cucta de recuperacion conforme a lo establecido en el acuerdo 260/2004 y decreto 2357/1585 v
resolucion 5592 de 2015

F‘ Soporta la factura de venta con el registro de atencidn correspondiente y los soportes
ajustados a resolucién 3374 de 2000

Soportar la factura de venta con el registro de atencién correspondiente v los soportes ajustados a resolucicn 3374 de 2000

9, Hacer cierre diario y traslado de caja para entrega al cajero principal

Hacer clerre diaric y traslado de caja para entrega al cajerc principal

10. Entrega diaria de facturas de manera organizada en la central de cuentas, armado de
cuentas del Fondo Financiero Distrital de Salud y FOSYGA con reporte del sistema "factura por}
usuario detallado®.

Entrega diaria de facturas de manera organizada en la central de cuentas, armado de cuentas del Fondo Financiera Distrital
de Salud y FOSYGA con reporte del sistema "factura por usuario detallado™

11, Refacturar servicios de salud (cambie de pagader) cuando se requiera

Refacturar servicios de salud {cambic de pagador) cuando se requiera

12. Reportar 2l Tecnico delegado las facturas abjeto de anulacidn con la causal

reportar al tecnico delegado las facturas objeto de anulacion y causal

13Elaborar los reportes de facturacion del drea asignada.

‘elaborar los repertes de facturacion del area asignada

14. Generar |a factura de acuerdo al procedimiento establecido y a los requerimientes de ley
vy en los tiempos asignados.

Generar la factura de acuerdo al procedimiento establecido y a los requerimientos de ley y en los tiempos asignados

15, Y las demnas actividades consignadas en el contrato per OPS

Y las demas actividades consignadas en el contrato per OPS

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): UN MILLON OCHOCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL SEIS[I/IENTQS NOVENTA Y DOS PESOS MICTE ($1.882.692)

NOMBRE COMPLETO NOHORA STELLA AMORTEGUI MOYA

FIRMA DEL CONTRATISTA: .:/13 L Ty /?

CC 35514842

FECHA: 30/11/2022

Firma dgyecibido supervisor:

LUZ MIRYAM RONCANCIO RONCANCIO
DIRECTORA FINANCIERA

/

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacién estara sujeto a la cerificacion que expida el supervisor.
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_ 2022-10-12, 09:28:36 PM en horario extendido

“Periodo de Cotizacién Otros Risgas | m R T e D R P e Rt
Periodo de Cotizacién Para Salud _ octubre de 2022 4
Empresa . NOHORASTELLA AMORTEGUIMOYA = =
CEDULACIUDADANIA  CC35514842 :
Cédigo Sucursal (Nombre) ORI ) (1 2 ST 0 R R e BRI A i (R T
Referencia de Pago/ Namero Planilla 1049597474 /
Tipode Planilla e R e ey ey
'uuma;om_nim:-lﬁn Blncarla!cus 1703425827
Banco. i (1081 BANGGDAVIVIENDA — 77 T T
TR e U C0 T sa0ma00
Estado de la 'rnme.clon X RS IO o e e e Ty e e
Direccion IP de Origen. © . 10.0.19.58
Nit Cédigo Administadors C T omeroAtilados _ Valor sin Mora * Total Intéresos Mora
NB00224808 230301 PORVENIR 1 § 160.000 50
N830003584. | | EPS017 ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM-COLSUBSIDIO. 1 T 10l =7 sdasod0 o
NB90803790 14-11  ARL 5URAl N . N §21,400_ 50
T T TsubTotales: $309.400 0
Total a Pagar: $308.400
Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0616 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 -

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de ma operadnrel de WQnmclén dldo que no tiene medios para corroborar la

Barranquilla; 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 871 - |Mas que Facil, SIMPLE!

veracldad de la misma, su alcance se limita a replicar la ir i ada di te por el cliente.

Antes de imprimir, aseglrese que sea realments necesario. Proteger el medio ambiente est4 en nuestras manos.

i Poder’ :-

de fo SIMPLED




