P

B CERTIFICACION DE GUMPLIMIENTO DE CONTRATO U GODIGO: AP-CTE-16.05
i- Sectetatizde Salvd ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
L.

S et de Sepcos deSad SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1

Norte E5.E E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA:  [SALAZAR PERAZA JHONATAN DAVID 39838
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula 0. 1000623666
CORREQ honatadavidsp13@gmail. CELULAR 3197215668
PROCESO:
SERVICIO: UNIDAD: hapinero

Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo %o costo £ costo % costo % costo % costo %
R23

BANCO @ [TIPO CUENTA JAHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA 20319716344

s

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 5599-2022 ° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 2062] FECHA 10/08/2022][NUMERO DE CRP: 1 37065] FECHA 23/08/2022
NUMERO DE CDP: 2 2285| FECHA 30/08/2022|NUMERO DE CRP: 2 41409| FECHA 30/08/2022
NUMERO DE CDP: 3 2536| FECHA 01/10/2022[NUMERO DE CRP: 3 43600| FECHA 01/10/2022
NUMERO DE CDP: 4 3058| FECHA 24/11/2022[NUMERO DE CRP: 4 50458 FECHA 24/11/2022
NUMERO DE CDP: 5 3312| FECHA 09/12/2022|[NUMERO DE CRP: 5 54379| FECHA 09/12/2022
OBJETO: JAUXILIAR ADMINISTRATIVO Vi A

DIA | MES | ANO [, DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE —5 2 2002 AS 37 17 | 200
TIPO SERVICIOS Administrativo ' RESERVA DE GLOSA 2% | 0/~
VALOR MES [ 1,882,692)VALOR LETRAS

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.

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 10,800,174
VALOR EJECUTADO: 79,170,532
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA; /2,328,060
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 4 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 230
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 1,629,642

PORCENTAJE DE EJECUCION: _ _ _84.91%

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

64026821 125,000 160,000 3 24,400 0
0 0 0 0 /
£ supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y son verace;(

Dado en Bogota. Lo gmierior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento medjahte el cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.



. INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICios |CODIGO: AP-CT-F-50-03
.LN s‘.w;:wmkm:mauw ; VERSION: 3
B ot SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S.E. PAGINA : 1 DE 1
. GESTION DE CONTRATACION .FECHAI 19/05/2022
AREA Y/O SERVICIO: FACTURACION bAD: SUBA
No. DE CONTRATO: 5599-2022 Dia”” | Mes | AR
PERIODO CERTIFICADO st il B M R
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LUZ MIRYAM RONCANCIO RONCANCIO,~ 1 12 [2022] 31 | 12 2 A 2022
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JHONATHAN DAVID SALAZAR PERAZA DOCUMENTO: 1000623666 e

OBJETO DEL CONTRATO Prestar | 5us servicios profesionale:
de los diferentes procesos y procedimientos de la SUB RED |
institucion.

de apoyo a la gestién como FACTURADOR URGENCIAS Y HOSPIT[ IZACION dentro

TEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S. E., de acuerdo a las necesidades de la

TOTAL DE EJECUCION (% ): _100__

operacitn de los componentes del Sistema Gnico de Habilitacién, Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de Inf

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS
1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del slnema Obligatorio de Garantia de |a Calldad 1. Aportaral i into del Sistema Obli lo de Garantia de la Calidad Institucional. 2, Contribuir con el
{Institucional durante el d de las das, en el marco de del Sistema Obli de de |a Calldad Institucional. 3. Aportar lo necesarlo para la implementacion

¥ mantenimiento del sistema Unico de acreditacidn. 4, Alsitenda a upaclta:lnnes previstas por la Subred,
5. Ingreso de informaclon confi al sistema de infi

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel i parael ¥ mejora de
los Ejes del Sistema Unico de Acreditacién: Gestidn del Rlesgo, Humanizacién de la Atencién,
Transformaclén cultural, Gestién clinica excelente y segura, Gestidn de la Tecnologla, Atencién
centrada en el usuario y Responsabilldad social, acorde al desarrollo de las responsabilidades
asignadas,

1, Adoptar las acciones necesarfas para minimizar los riesgos dentro del proceso de facturacién que afecten las finanzas de la
Instritucién, 2, Brindar una atencion calida, resp ¥ 1 1on de nuestro proceso. 3
Manejo apropiado del sistema de informadén. 4. Ingreso y registro de informacion confiable al sistema de Infromacién.

enlah

1.verificacién de estado de afiliacién de los en los dif {Fosyga,
comprobador de derechos de |a SDS de Bogotd, bases de datos de capitacidn, DNP, escolares,
entre otros,

werificaclén de estado de aflliacién de los usuarios en bases de datos de la secretaria de salud

2.Realizar la admisién 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
Entidades Responsables de Pago y registrarla en la factura correspondlente

Ingreso de los pacientes en el sistema de informacién de Ia Subred Norte, con los datos obligatorios requeridos,
registro de la Autorizacién emitida por las diferentes Entidades Responsables de Paga

verificacion y

3.Aslgnar citas y facturar las actividades por prestacién de servicios de salud 2 Ios usuarios en
los distintos servicios y/o puntos de atencién de la Subred.

facturar las actividades por prestacion de serviclo de salud en los diferentes puntos de la subred

ia en la

yio respectiva del usuario.

4. Notificar los casos de pacientes particulares, P o con alguna | notificacion de las Incosistencias presentadas por pacientes particulares, suspendidoso con irregularidad en la afillacian y
afillacién, i i6n o dac idn de los p segun sea el caso al autorizacion o documento

drea de trabajo social, |egun formato.

5.Verificar la correcta admision del paci licitando los ajustes cuando asi se requiera, verificacion de la admiclon del paciente solicitanda los ajustes cuando se requiera

6, Hacer firmar factura de venta al usuario y definir linea de pago

se genera factura en linea de pago correspondiente y su respectiva flrma de usuaria y funcionario

- r

7. Recaudar valer de los copagos y/o cuotas de p
acuerdo 260/2004 y decreto 2357/1995 y resolucion 5592 de 2015

se recauda copago y cuota de recuperacion conforme a lo establecido en el acuerdo 260/2004 y decreto 2357/1995 y
resolucidn 5592 de 2015

8 Soporta |a factura de venta con el registro de atencién correspondlente y los soportes
i lucién 3374 de 2000

Sobart:r'la factura de venta con el registro de atencién correspondiente y los soportes ajustadas a reselucidn 3374 de 2000

9. Hacer clerre diario y traslado de caja para entrega al cajero principal

Hacer clerre diario y traslado de caja para entrega al cajera principal

10. Entrega diaria de facturas de manera organizada en la central de cuentas, armadeo de
cuentas del Fondo Financiero Distrital de Salud y FOSYGA con reporte del sistema “factura por

Entrega diarla de facturas de manera organizada en la central de cuenitas, armado de cuentas del Fondo Financlera Distrital de
Salud y FOSYGA con reporte del sistema “factura por usuario detallado”.

11. Refacturar servicios de salud (camblo de pagador) cuando se requiera

Refacturar servicios de salud (cambio de pagador) cuando se requiera

12. Reportar al Tecnico delegado las facturas objeto de anulaclén con la causal

reportar al tecnico delegado las facturas objeto de anulacion y causal

13Elaborar los reportes de facturaclén del drea asignada,

elaborar fos reportes de facturacion del area asignada

14, Generar la factura de acuerdo al procedimiento establecido y a los requerimlentos de ley y Generar |a factura de doal p ¥ a los requerimi de ley y en los tigmpos asignados,
en los tlempos asignados.
15. ¥ las demas actividades consignadas en el contrato por OPS ¥ las demas ac das en el por QPS5 /

OBSERVACIONES:

/ 4

TOTAL A PAGAR (§2.328.060): DOS MILLONES TRESCIENTOS VEINTIOCHO MIL SESENTA/PESOS wicTe

13 5023

N

Firma de reciblde suparvisal:

ONATHAN DAVID SALAZAR PERAZA

GG 1000523668

LUZ MIRYAM RONCANCIO RONCANCIO
DIRECTORA FINANCIERA

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.
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