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PROCESO:

SERVICIO:

Centro de

~ B21757319%

haplnero

_C_entr6 de

Centro de Céntro de

UMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [p715-2023

) Centro de ] Cenirﬁ de-} o kv
CENTRO DE COSTOS costo % costo : -%”- costo % " costo % costo % costo %
AQO -
BANCO b I12 ¢ ]T|PO CUENTA F\HORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 166870049775 3

DE PAGOS DEL CONTRATO |

NUMERO DE CDP: 1|

141| FECHA I — 111’01/2023|NUMERO DE

CRP: 1

11783| FECHA | 31/01/2025

OBJETO: AUXILIAR ADMINISTRATIVO Vi

Dla/'fME{f # ANO T 'IM‘Es’
PERIODO GERTIFICADO o oo HASTA [l
TIPO SERVICIOS ~Administrativo RESERVA DE GLOSA 2% 0

VALOR MES [ 1882692VALOR LETRAS

OBSERVACIONES (Descuentos, incapacidades, licencias de maternldad ¥ pagos por porcentaje 0 cualq
el page de honorarios, alivios trlbutanos) es de anotar que para‘los alivios tributarios se debe allegar.los so

VALORES

rpfra novedad que repercuté en 1

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICEONES

~7530.768

VALOR EJECUTADO: 3,765,384 /

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,882,692

TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
4186

VALOR A LIBERAR:

TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES:

SALDO POR EJECUTAR:

3765384

_PLANILLA 7 VALG

PORCENTAJE DE EJECUCION

lhonorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe se

65910824

TR . s b A % s o i A Ry MR e
El supervisor del contrato hace constar gue los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisarony s

Dado en Bogota Lo antenor para que surta el pago pertinente. Cordlalmente

NOMBRE y FIRMA DEL SUP'E‘RVISOR,Q

‘Nola En ei evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento me nie el cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encarg LR

NOMBRE y FIR
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEESE.
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GESTION 'DE CONTRATACION FECHA: 19/05/2022

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CRISTIAN CAMILO REYES RAMOS

AREA Y/O SERVICIO: FACTURACION / UNIDAD: CHAPINERO
No. DE CONTRATO: 0715-2023 P Djx” | Mes | Afio | Dia”| Mesano
S /EER‘IEDO CERTIFICADO # ’
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LUZ MIRYAM RONCANCIO RONCANCIO /| LT | 03" 2023] a1 3 |o023
-

DOCUMENTO: 1071629760

7

institucion.

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar sus servicios 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 EJECUCION (% ): ___100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Ccnmbu;r con el mantenimienta y mejora del Sistema Cbligatoria de Garantia de la Calidad

i durante el desarrollo de las responsabilidades asignadas, en el marco de operacién

de los componentes del Sistema Unico de Habilitacidn, Auditoria para el Mejoramiento de la
[Calidad, sistema Unico de Acreditacién y Sistema de Informacion.

1. Aportar al mantenimeinto del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional. 2. Contribuir con el
mejoramiento del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional. 3. Aportar lo necesario para la implementacion
y mantenimiento del sistema Unico de acreditacidn. 4. Aisitencia a capacitaciones previstas por la Subred.

5. Ingreso de informacion confiable al sistema de infromacidn.

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimiento y mejora de 1o
Ejes del Sistema Unico de Acreditacién: Gestidn del Riesgo, Humanizacian de la Atencién,
Transformacion cultural, Gestion clinica excelente y segura, Gestion de 1a Tecnologia, Atencion
centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al desarrallo de las responsabilidades
asignadas,

1. Adoptar las acciones necesarias para minimizar los riesgos dentro del proceso de facturacién que afecten las finanzas de la
instritucion. 2. Brindar una atencion calida, respetusa y enmracda en la humanizacién de nuestro proceso. 3.

Manejo apropiado del sistema de informacidn. 4. Ingreso y reglstro de informacion confiable al sistema de infromacién.

1 verificacian de estado de afiliacion de los usuarios en los diferente aplicativos (Fosyga,
comprobador de derechos de la SDS de Bogotd, bases de datos de capitacion, DNP, escolares,
entre otros,

D el

2.Realizar la admision de los pacientes en el sistema de informacién de |a Subred Norte, con los,
datos obligatorios requeridas y verificar y registrar la Autorizacion emitida por las diferentes
idades Responsables de Pago y registraria en la factura correspondiente

Ingreso de los pacientes en el sistema de informacién de la Subred Norte, con los datos obligatorios requeridos, verificacion y
registro de |a Autorizacién emitida por |as diferentes Entidades Responsables de Pago

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

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

4. Wotificar los casos de pacientes particulares, suspendido o con alguna inconsistencia en la
afiliacion, autorizacidn, identificacion o documentacién de los pacientes segun sea el caso al drea
de trabajo social, segin formato.

notificacion de las in pr por particulares, suspendideso con [rregularidad en la afiliacion y
b i autorizacion o documento

S.Verificar [a carrecta admisién del paciente Solicitando los ajustes cuanda asi se requiera,
registrando y/o actualizando la informacién respectiva del usuario.

verificacion de la admicion del paciente solicitando 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 firma de usuario y funcionario

7 Recaudar valor de os copagos y/o cuotas de recuperacion conforme a lo establecido en el
acuerdo 260/2004 y decreto 2357/1395 y resolucian 5592 de 2015

conforme alo ido en el ar:uardo 260/2004 vy decreto 2357/1995 y
resolucion 5592 de 2015 -

§oiin

. sé recauda copago y cuota de re

8. Soporta la factura de venta con el registro de atencién corr y los soportes

ajustados a resolucion 3374 de 2000

Soportar la factura de venta con el registro de atencion correspondienteé y los soportes ajustados a resolucian 3374 de 2000

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

Hacer clerre diario i traslado de caja para entrega al cajero principal

10. Entrega diaria de facturas de manera organizada en |a central de cuentas, armado dessGerTis |
ldel 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 Financiero Distrital de
Salud y FOSYGA con reporte del sistema "factura por usuario detallado”.

11. Refacturar servicios de salud [cambio de pagador) cuando se requiera

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

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

reportar al tecnico delegado |as facturas objeto de anulacion y causal

13Elaborar los reportes de facturacidn del drea asignada.

elaborar los reportes de facturacion del area asignada

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

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

15. ¥ |as demas actividades consignadas en el contrato par OPS

¥ las demas actividades consignadas en el contrato por OPS

~

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR: ($ 1.882.692 ) UN MILLONAJ:HOCFENTOS OCHENTA Y DOS MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS M/CTE) -~

Fecha: __ 31__

03, !

Firma de recibido supervisor.,

CC 1071629760

NOMBRE COMPLE#O‘ CRISTIAN CAMIL(?(E’S RAMOS ¢ v fe

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

ADRES

Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad

Corgriuut

» Afiliados Compensados

« Elproceso de compensacian del réglm_'en contributivo es el mecanismao por el cual, semana a

sermana, liquida y reconoce a las EPS y EOC la unidad de pago por capitacién (UPC), los recursos para
el pago de las incapacidades originadas por enfermedad general de los afiliados cotizantes y los
recursos para financiar las actividades de promocién de la salud v de prevencidn de la enfermedad.
Para generar dicho recenocimiento, es necesario validar la informacion de la Base de Datos Unica de
Afiliados con la informacién de fallecidos con que cuente el Ministerio de Salud'y Proteccion Social o
lz entidad que haga sus veces, can la informacidn de los dportes al sistema de salud reg\s'.tradgs enla
Planilla Integrada de Autoliquidacién de Aportes (PILAYy con la del recaudo de aportes de las cuentas
maestras. 7

Expuesto lo anterior, en la consulta de Afiliados Campensados encuentra la infermacidn de los
periodos de los afiliadas que he#rsperado el proceso de validaciones mencionado, es decir, que han
sido objeto de la compensacion. Tenga en cuenta gue la informacién contenida en este reporte no se
actualiza inmediatamente con el pago de la planilla PILA, ya que la liquidacién del reconocimiento a
favor de las EPS y EOC no depende exclusivamente de dicha planilla.

Finalmente, es preciso indicarle que, la informacién publicada en la consulta de afiliados
compensados no es un camprobador de derechos para ningln tipo de tramite.

MAESTEG ‘,;)?}’;}5‘1:",\68 COMBENTAROS

VE| Ministeno de Salud y Proteccidn Social comunica que |z informacidn dispuesta en esta consulta contiene [os datos
reportados conforme 2 [as fechas definidas en ] Decreto 780 de 2016 por |as Empresas Promotoras de Salud - EPS ¥
Entidades Obligadas a Compensar - E0C que han superado ef proceso de validacidn v cruce definidos en las normas v en jas
espetificaciones Iécnicas; por lo tanto esta Infermacidn se debe utilizar como complemento al marco legal y técnica definide v
nhea come Lnico criterio para denegar la prestazion de los servicios de salud a las personas, Silsted encuentra una
inconsistencia en la informacién publicada, por Favor rémitase a la EPS o EOC v solicite Ia comeceldn de su informacién a fin de
que esta remita la novedad correspardiente a la Administradora de los Recurans de Sistema General ce Seguridad Sccial en
Salud - ADRES y ésla praceda o la actualizacian 60 s bases de datos.®

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMAGION BASICA DEL AFILIADO

Gl £k f codpenitan, 1R
cc WPIENTEE  REVES  RAMOS  CRISTIAM  CAMILO COTIZANTE

205 COMPE

COMPENSAR £.05 wid, 30 Pagy con earizackin
COMPEMSAR £S5 danp s 30 coTIzANTE Pagn con cofizaciin

4 COMPENSAR C.RS 120 ’ 3¢ COTIZAMTE Paga con cotFaciin
COMPENSAR LES i 30 COTIZANTE Pagn can catizacidn
COMPERSAR £RS 1042022 £ COTIZANTE Pago con cobizacion |
COMPENSAR ERS [ O] EN COTIZANTE Pagn con cotizaciin 5
COMPENSAR £.0.S 05/2022 30 COTIZANTE Paga con cotizacin =
COMPENSAR PS5 a7z 0 COTIZANTE Paga con cotizacién
COMPERSAR E.RS 05/2022 ki COTIZANTE Pago con catizaciin %
COMPEHSER ERS 032022 - 3t COTIZANTE Pagn con colizacitn @

123456786

atros en 9 Paginias

nal: curresponden a los afliados que compenbargi en @stade activo en la Base de Datos Unica de Afiladus - BDUA
o 781 iF I

Estado Emergerwia; comesponsen 3 103
Fonrrata B3 Az O Dichn ln anterin s aflisine

s QUi coimpensaren en estado selive e
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Social en Salud

Centro Empresarial Elemento
ado #Na. 6976, torre 1, piso 16
go Pastal 111071, Bogotd, D.C RSO

Av. El Do

Horarios de Atencidn:

Radicatitn correspondencia y Atencion Presencial: L

L

0500 pora.

a5 aViernes de 0&:00a/m. a 04:00

Linea de atencién telefonica Bogota PBX (571) 601 432 27 60 Lunes a Viernes de 08:00 a.m. a

Linea Gratuira Macional 01 8000 423 737 Horario de Atencidn: De Lunes a Viernes de 7:00
atm. a 6:00 par y Sdbadas de 8:60 a.m. a 1:00 p.m.

radicar una pelicién favor ingrese

reo electrénico corresponderncial@adres.gov

ooy carresponderncia
Ihs ffeapi aciy

madres.gav.oo Para

o

Atencidn a iz cludadanis Paiticips EPS 2%y proveedorss Erdidades territoriales Muestra entidad

b



_compensar ! miplanilla.com
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DO por part

L 4
PAG 1de2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
R NUMERQ - NOMBRE APORTANTE DIRECCIGN TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1071629760 | CRISTIAN CAMILO REYES RAMOS \\_5 7858 K03 SUR | 3142875378 | reyescamilod11@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO' | FECHAPAGO | NUMERO bbb it g
: v>w>m“m_m%u_.mm Y JPLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 o
-~ FORMA - CLASE NOMBRE 3 PERIODO SALUD |,#/PERIODO PENSION
RLAENTAS AN} - ABORIARYE SlCHR R CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO \\\m\ : : \ 5 |~ TOTAL A PAGAR
ONICA T — BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NC 2023-02 202308 | © 08/0312023 65910824 $358.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicionai Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
B 5 Valor Mora uPC =
. No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién “
EPS008 Compensar EPS 8600669427 145,000 0 0 0 0 0 145,000 1
TOTALES PENSION s
- o - = Cofizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora ; No.
| Cédigo AFP = Nombre NIT Obligatoria Afiliado Arodants e 7 Dias Mora. Cotizacion FSp Total a Pagar Afiliados
230301 ' Porvenit | 800224808-8 185600 7 | 0 0 0 0 [ 0 185.600 i1
e B 7 o
i L . 3
TOTALES RIESGOS LABORALES . : i
Cédigo ARL | Nombre . < NIT Cotizacié Incapacidadi Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
3 No. Autorizacién Valor Sistemas - Cotizacién Mora | Cotizacién | Cotizacion | Saido a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA A 28.300 0 0 28,300 i 283 28,300
7 3 ‘ 3 F: o
5 A ww
TOTALES CAJAS i
Cédigo 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 Uﬁ_h Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145,000
o o [ 0 | [ o Pension 1 185.600 185,600
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.300
o 0 | 0 | [ o ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| T ] ICBF [} 0 0
MEN MEN o o [i]
[ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 358,900 358.900




