CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U
ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-16-05

VERSION: 5

ARA SAMBRANO GERMAN ALBERTO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NCRTE

ES.E

PAGINA: 1 DE 1

ECHA: 16/02/2018

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 9510990 7
CORREO germanj6923 @ hotmail.com CELULAR 3115063068
PROCESO: Facturaci : . e
SERVICIO: Facturacio , Engativa
Centro de Q Centro de . Centro de H Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS L costo % coslo % costo & costo % costo - costo %
00 ‘
BANCO [i2 [TIPO CUENTA AHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 270035886
: S »; ‘%; :,"ﬁ - .
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [0729-2023 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1| 141] FECHA | 11/01/2023[NUMERO DE CRP: 1| 11796] FECHA | 31/01/2023]
BJETO: [TECNICO ADMINISTRATIVO I] e =l
DIA"| MES | ANO [ DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE —53 0 5023 HASTA —2 03 5053
TIPO SERVICIOS Administrativo RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES

| 2,360,898VALOR LETRAS

OBSERVACIONES: (Descuentos, inca
el pago de honorarios, alivios tributarios)

pacidades, licencias de maternidad
es de anotar que para los alivios

Y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
tributarios se debe allegar los soportes.

4 e
, CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL GEL CONTHATO MAS ADICIONES: 9,443,592
| VALOR EJECUTADO: 4,721,796
| VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,360,898+
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 0
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES:
VALOR A LIBERAR 0
SALDO POR EJECUTAR: 4,721,796
PORCENTAJE DE EJECUCION: 50.00 %

e verifica el cumplim

lento del minimo valor de los aportes al sistema de ur
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor p

ara IBC debe ser sobre un salario minimo legal

i

ial en sauy pesmnes pagado en el mes. Log
vigente.

| PLANITEAT

~ VALOREPS

LO

VALOR ARI

VALOR CAJA  [TOTAL PLANILLA

65738293

145 000]

185,600

7 28,300

0

358,900

0

0

0

0

El supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces.

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

LSy b

- LUZ MYRIAM RONCANGIO RO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certilic

acion sea firmada por supervisor encargado.
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INFORME DE EJECUGION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-50-03
VERSION: 3

Norte £

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE

PAGINA - 1 DE 1
FECHA: 18/05/2022

GESTION DE CONTRATACION

AREA Y/O SERVICIO: FACTURACION

UNIDAD: ENGATWA
1= -
No. DE CONTRATO: 0729-2023 7~ Dia | MéS | Afio | DiF | Mes | Afo
PERIODO CERTIFICADO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LUZ MIRYAM RONCANCIO RONGANCIO Y, 1 3 2023 ] 3t 3 | 2023
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JARA SAMBRANO GERMAN ALBERTC < |DOCUMENTO: C.C. 79510990 ~

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar sus servicios como Tecnico de Cuentas Medicas

TOTAL DE EJECUCION { % ): __100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatoric de Garantia de ia Calidad
Institucional durante el desarrollo de las responsabilidades asignadas, en el marco de
operacién de los componentes del Sistema Unico de Habilitacién, Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion v Sistema de Informacién.

Facturas con los parametros dentro del marco de la garanlia de calidad. Cuentas soportadas dando cumplimiento a la
normatividad vigente. Cuentas debidamente auditadas minimizando el riesgo de devolucion y/o glosa.

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimiento y mejora de
los Ejes del Sistema Unico de Acreditacion: Gestién del Riesgo, Humanizacién de la Atencidn,
Transformacidn cultural, Gestion clinica excelente y segura, Gestion de la Tecnologia,
Atencion centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las
responsabilidades asignadas.

Cuentas debidamente soporladas de acuerdo a la Resclucién 2047 d= 2008 anexo técnico 5 con los paramatros legales
establecidos. Cuentas revisadas de acuerdo al anexo lécnico 6 de |a Resolucién 3047 de 2008 y acuerdos conlractuales
vigentes en la Subred

3. Desarrollar el proceso de revisién de cuentas médicas, soporte Armado y radicacién de
facturas y generacién de RIPS para el drea de Facturacién, Admisiones y Autorizaciones de la
subred norte

Se da cumplimienta de la radicacion total respecto a la facturacian presentada en la vigencia correspondiente. anexanda
soparte de recibido par parte del EAPBS.

4. Realizar trabajo en equipo con el auditor, facturador y autorizadores todo lo relacionade
con la facturacidn y soportes para el cierre v la radicacién de las facturas del drea asignada
bajo la Coordinacién del Lider de facturacién, admisiones y autcrizaciones.

Se lleva un control, para garantizar la enirega opertuna de sopories de las autorizaciones a sus respectivas
facturas

5. Realizar actividades de forma coordinada con toda el area vy profesional de RIPS para
Generar el Registro individual de Prestacian de Servicios de Salud RIPS, de acuerdo a la
resolucién No. 3374 del 2000,

Los RIPS en medic magnetico con su posterior validacion ylo comprobantes de cargues en las diferantes mallas
validadaras

6. Prestar sus servicios como téenico de cuentas médicas en la Revisién del 100% de [as
facturas generadas por evento y aleatoriamente las de capitacion.

Se entrega facturas con las diferentes correcciones a seguir (matriz en Excel seguimiento de entrega de facturas)

7. Realizar actividades de reviseria administrativa a las cuentas medicas sobre procesos
prioritarios para garantizar la calidad de la facturacién,

Prasentar informe de pre auditoria con sus respectivas inconsistencias encontradas en la revision

8. Mantener los archivos de los procesos del drea facilitando su utilizacién conservacion %
custodia

Presentar informe de pre auditoria con sus respectivas inconsistencias encontradas en la revision,

9. Realizar seguimiento permanente al proceso de facturacién del drea asignada y concertar
con el profesional de apoyo asignado, los ajustes necesarios

Infarme sobre el estado de cada factura

10. Realizar de forma conjunta con el profesional de apoya asignado las informes del drea
asignada verificando la confiabilidad de los datos y el cumplimiento de normas, legislacién y
contratos vigentes

Informes sabre la facturacion y radicacion correspondiente al mes inmediatamente anterior.

1i. Soportar y registrar la respuesta de las ohjeciones presentadas a la facturacién en el
Sistema de Informacién, que sean remitidas por el drea de cartera como s0pofte y apoyo; asi
mismo implementando mecanismaos de control para la disminucién de las mismas.

Previa retroalimencion de objeciones. se realizan planes de mejoramiento para subsanar los errares presentados en la
facturacion,

12. Socializar y capacitar a los involucrados en el proceso de facturacién de acuerdo a las
necesidades

Previa retroalimencion de ohjeciones, se realizan planes de mejoramiento para subsanar los errores presentados en la
facturacion,

13. Generacién en el Sistema de informacién de fa cuenta de cobro y su radicacién ante las
difi EAPBS

Las cuentas de cobro correspondiente a los diferentes pagadores.

14. Realizar el informe de radicacion de la facturacién en conjunto con el profesional de
apoyo para ser entregado al técnico de informes del Area de facturacidn, admisiones y
autorizacién de acuerdo al procedimienta establecido el lider de Facturacién, admisiones ¥
auterizaciones y |a Subgerencia Financiera.

Infarme de radicacion de la vigencia,

15. Prestar sus servicios como técnico en la recepeién revisién y cruce de soportes de las
facturas generadas por la medalidad de FFDS de cada uno de las unidades.

Se presenta formato en Excel informando inconsistencias encontradas en la factturacion.

15. Prestar sus servicios como técnica en la recepcién revision y cruce de soportes de las.
facturas generadas por la modalidad de FFDS de cada uno de las unidades,

Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato pars &l mejoramients continuo

OBSERVACIONES:

ol

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): 2'360.898 (DOS MILLONES TRESCIENTOS SESENTA MIL OCHOGIENTOS NOVENTA Y OCHO PESOS M/CTE ) -

Gerenan

JARA SAMERAND GERMAN ALBERTO

C.C. 79510990

Jaff

Fecha, 31__03__y_2023__

-
igh supervisor: LU MYRIAM F@:\O RONCANC\OH
e A iz

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

N

DIRECTOR FINANGERD
ne
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

AG | de

_____ " ontoscELAronTaTTE T ! ] ; DATOS DE LA PLANILLA q
TIPG NUMERG - HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND i - CORREO _ : PLANILLE - | FECI44 PAGO ASOCIADA £ CANTIDAD
GERMAN ALBERTO JARA TRANSYERSAL 60N “exo b0 7 ; ek sl il
cc 79510990 ; ISAL BONG | oosg51m gormaniEe2d E hotmarl.com EXONERADO PAGO o e CECHRRRGE - | ROMERS EwPLEADDS . | uee
SAMBHAND 48 - 84 SUR PARAFISCALES ¥
: ECALE! PLANILLA | (DIA ) | PLANiLLA 1 o
FORMA . CLASE NOMBRE g i bR A e : HbasaLun || Bpaiono penmom :
PRESENTACION | APORTANTE SUCURSAL GapIGD DEFAUTANENTD | CIUBADIMUNICIPID y NEOHES TOTAL A FAGAR
UNICA I Initdriéniiait BOCOTA DG BOCOTA.D.C. NO 202302 202302 0832023 (5730293 258,900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
: : TOTALES SALUD i ?
"pm;u EPS Nombre A S UNIT Colizaclén Obligatoria. | UPC Adicional " Incapacidades. LicenclaMaternidad * Dias M 5 Valor Mora ;| Totel @ Pagar | Ha. Afillados :
fiori : : 2 olty i G i i B L Valor Mora . upe 5 hEcERay
; Mo Atarizacion | - Valor - | Ne. Autarizacian | . Vaior Cotizasion’
EPS005 Sanias EPS #00251440-6 145.000 [} | [ | o o o [} 145.000 i
TOTALES PENSISN s e
i e i H Catizacién |- Aporte Yoluntaria -~ | Aporie Voluntaria Aporto FSP . Aporie FSP - : Valor Mora . | Valar Wara 3§
Cadigo AFP Nombra NI o O Mg i ! : ; | piaswora | oL Forr Toldt a Pagar
230301 [} a 185 500
i TOTALES RIESGOS LABORALES b i
Sodigd AR & LGl NIT Catizacion Incapscidades .| Aponies Otras | Valor Neto No.Redicado | ValorSaldaa |  Fondo | TotaraPagar | Mo, Aflilades
fih 5 Obiigatoria” | Mo/ Autortzacten | Valor. - Slstemas 0 Saldo a Favor Favor Saiidaridad
14-11 ARL SURA i 2 283
TOTALES CAJAS : i
Cadigo CCF Mombre'. . ‘ HIT * Valar Aporte | Dias Mors | Valor Mara Aporte 1 Total a Pagar l No, Afilintos I
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBBISTEMA =~ 00 1
Diss Mara Valor Mora Aporte Total u Pagar Mo, Afiliados Tipo-Administradora Ha A:.':!‘"“::‘:“”’ Valah “"'“:a‘:_f ] Total a Pagar
SENA Salud 1 165000 145 009
a [ o ] | 0 | o Ponsian 1 183600 o 185 600
L ICBF Rissgas Laborales | 28200 = 28.300
0 | o | a [ [ | o ccr o o o
5 ESAP 3 ESAP a o 0
| | [ [ 1car o o [
MEN MEN a o a
I I ] SENA o 3 2 [}
TOTALES. 3 256500 358,900

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



