o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA MARCELA RONDON ACERO
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | ceE | No. 28980552
CORREO ELECTRONICO: danamar1809@gmail.com CELULAR: 3138927532
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , AUTORIZACIONES Y ADMISIONES !
UBICACION DEL SERVICIO: OCOIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10R28 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 410121206 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3349 VIGENCIA 2023
. 2023-09-28 . 2023-09-29
NUMERO DE CDP 2076 FECHA 16:28:43.008 NUMERO DE CRP 47373 | FECHA 130000000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS - AUTORIZACIONES
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-09-01 2023-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,042,000
TIPO DE SERVICIOS | Administrativo RESERVA DE GLOSA 0% N/A

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 divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $16,336,000
VALOR EJECUTADO $16,336,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,042,000
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8370480781 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Septiembre de 2023. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

LUZ MARY TORRES RINCON
52193547
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derec

Sur Cccidente E.S. E.

hos reservados de |l a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

Se realizo seguimiento y actualizacion de

admisién aplicando los ocho correctos

(nombres'y apellidos, documento de

identidad, direccién y teléfono, fecha de

nacimiento, sexo, grado de escolaridad,

ocupacion, etnia) en aras de garantizar un  |Registro en Dinamica Gerencial (
registro confiable en el sistemade Admisiones - Ingreso del paciente)
informacién de la Subred Integrada de

Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E, a

€l 100% de | os pacientes que ingresaron en

el mesalos servicios en los servicios de

UCIS de la unidad Kennedy

Serealiz verificacion de derechos en las
péginas de ADRES (BDUA,
compensados), Comprobador de derechos,
DNP, Paginas WEB, (Capital salud,
Famisanar, Nueva EPS, Comparta, Mutua
Ser, Cajacopi, Comfaoriente, Sanitas, etc)
(100 pantallazos) alos pacientes
hospitalizados en los servicios de UCIS de
launidad Kennedy

Revisar en el sistemalistado de pacientes
hospitalizados con Aseguramiento, y
enviar los anexos requeridos solicitando
las autorizaciones de os servicios ante los
pagadores (Reportar viatelefonica o via
fax, alasEPS-S, EPS-CY ENTES
TERRRITORIALES; urgencia, Registro en SIIES (modulo anexo 3)
hospitalizacion, cirugia, etc., gestioné la
respectiva autorizacion de (85 pacientes)
acuerdo al objeto contractual con cada
entidad y/o Decreto 4747 de 2007 y la
Resolucién 3047 de 2008), dentro de los
tiempos establecidos por la norma.

Revisar en el sistemalistado de pacientes
hospitalizados con Aseguramiento, y
enviar los anexos requeridos solicitando
las autorizaciones de os servicios ante los
pagadores (Reportar viatelefonica o via

Dejar laevidencia de la gestion realizada del reporte y solicitud de autorizaciones en el
sistema de informacion (SIIES), diligenciar de manera clara, completay oportunalos
soportes para el &rea de facturacion.

Entregar oportunamente los soportes del proceso de autorizacion y/u hojas de ruta para
gue se anexen en cada una de las facturas generadas alas EAPB.

Registro en SIIES (modulo verificacion de
derechos) con su respectiva descripcion

Realizar €l proceso de autorizacion de medicamentos y teconologias NO PBS dando
cumplimiento alanorma

J. Realizar seguimiento a diario de |os trémites pendientes administrativos que fax, alasEPS-S, EPS-C Y ENTES
requieran |os pacientes como trémites de oxigeno, procesos de remision y TERRRITORIALES; urgencia, Registro en SIHES (modulo anexo 3)
aseguramiento. hospitalizacion, cirugia, etc., gestionéla

respectiva autorizacion de (90 pacientes)
acuerdo al objeto contractual con cada
entidad y/o Decreto 4747 de 2007 y la
Resolucién 3047 de 2008), dentro de los
tiempos establecidos por lanorma

Se realizo gestion oportuna de los

requerimientos del asistencial frenteala

asiganacion de camas a los pacientes Registro en Dinamica Gerencia
hospitalizados en los servicios de UCIS de

launidad Kennedy

K. Brindar informacion claray oportuna alos usuarios en relacion con los trémites ante
las diferentes (E.A.P.B).

L. Responder oportunamente las solicitudes realizadas desde €l &rea de facturacion,
devoluciones, glosasy cartera en la consecucion de soportes que se requieran para dar
respuesta a las diferentes objeciones dadas por cada una de las Entidades Kennedy
Administradoras de Planes de Beneficios (E.A.P.B) .

Serealizo registro de todala gestion

realizada alos pacientes del |os servicios

de UCIS de launidad Kennedy, en las SIIES Modulo Anexo 3
hojas de ruta consignando las respectivas

autorizaciones con sus soportes

Se elaboraron todas las hojas de ruta con
sus respectivas autorizacion y soportes de
N. Participar de manera activa en las actividades de capacitacion del &reay en temasde |los pacientes del serviciosde UCISdela  |Correo electrénico donde se evidenciala
acreditacion. unidad Kennedy, se degjacomo evidencia |respuesta, hojaderutay libro radicador.
en € libro de radicador de (20 hojas de
ruta entregradas al area de facturacién)

O. Realizar el pago de apotes al sistema de segurdad socia integral durante la ejecucion |Se realizo reporte de tecnologias NO PBS,
del contrato sobre los montos legales y dentro de los timpos establecidos paratal fin, € |medicamentos de pacientes que
incumplimiento de esta actividad o falsedad en lamisma sera causal de terminacion del |presentaron insoncistencias en realizar la
contrato. prescripcion por MIPRES

Se realizo censo del 100% de |os pacientes
del servicios de UCIS de la unidad Registro en Dindmica Gerencia y SIIES

M.Seguimiento ala gestion realizada por los autorizadores en los diferentes servicios y
unidades de atencion.

SIIES Modulo Anexo 3



P. Conocer einteriorizar los principiosy vaoresinstitucionalesy operativizarlosen el |Se realizo gestion de remisiones de 38

diario quehacer de la entidad, haciendo énfasis en €l trato digno y humanizacion enla  |pacientes ante las EAPB alos pacientes SIIES Modulo Anexo 3y correo
prestacion del servicio parausuarios, familia, comunidad y compafieros de laentidad, |hospitalizados en los servicios de UCIS de |institucional

con € fin de apoyar ala Acreditacion de la subred. launidad Kenned

A.Realizar la admisién aplicando los ocho correctos ( nombres y apellidos, documento
de identidad, direccién y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad,
ocupacion, etnia) en aras de garantizar un registro confiable en el sistemade
informacidn de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

B. Realizar verificacion de derechos de el 100% de los pacientes que ingresen ala

Se brindainformacion claray precisaalos
pacientes y sus familiares sobre los
procesos de cualquier tramite ante laEPS

Se brindainformacién claray precisaalos
pacientesy sus familiares

subred identificando la EAPB responsable del pago, de los servicios de salud prestados En el presente mes no se requirio dar En dl presente mes no serequirio dar
A L respuesta a glosa respuesta a glosa

alos usuarios definiendo asegurador.

C. Llevar acabo los procesos y procedimientos de autorizaciones tanto de |os usuarios

urgenciados como hospitalizados, cumpliendo asi, con lanormatividad vigente N/A N/A

(Decreto 4747 de 2007 y Resolucion 3047 de 2008) y demés que le modifiquen, dentro
de | os tiempos establecidos por la norma.

D. Redlizar seguimiento diario ala gestion de autorizaciones en cada uno de los
servicios, verificando y actualizando informacion en los sofware definidos para
admisiones y autorizaciones

E. Dar oportunamente de respuesta de |os procesos administrativos a las solicitudes Se realizo pago planilla No 8370480781
realizados por €l area asistencial, del tal manera que no afecte la prestacion del servicio |del mes de agosto de 2023

O. Redlizar el pago de apotes a sistema de segurdad social integral durante lagjecucion |En el desarrollo de las actividades se

del contrato sobre los montos legales y dentro de |os timpos establecidos paratal fin, el |realizo con enfasisen €l trato dignoy
incumplimiento de esta actividad o falsedad en la misma seré causal de terminacién del |humanizado con | os pacientes que ingresan
contrato. alaUnidad de Kennedy.

Se realizo encuestas induccion virtual

indi cada por talento humano Seenviaevidenciaalalider del grupo

Pago planilla

En el servicio de UCIS

LUZ MARY TORRES RI NCON

52193547
Super vi sor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyri ght © 2021
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: DOCUMENTO EQUIVALENTE No 8/ 2022 |
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S. E

NIT: 500.959.048-4

 DEBEA: -
DIANA MARCELA RONDON ACERO

C. C 28980552 DE Venad:llo TOL -

La suma de $2. 042, 000 por concepto de: APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/o
ASISTENCIAL EN EL AREA DE. FACTURACION durante el periodo del 01 septiembre del
2023 al 30 - de septiembre del 2023 conformidad con lo estabiecndo en eI contrato de
. prestacmn de servicios No 3349-2023

BIANA MARCELA RONDON ACERO
cc 28980552 DEVenadiloTOL - .
CUENTA DE AHOT!ROS BANCO DE BOGOTA

NUMERO 410121206 _




L ' lVe_rs._i.én: . 1 T
_ FORMATO PROGRAMACION DE TR I
.’ ‘ACTIVIDADES PARA LA - | Fechade " " 18i08/2023

,;“u",’e;mj;‘:;";;";'“’?f"3““".. | EJECUCION DEL CONTRATO-.- ol IR B
S g AUTORIZACIONES T cedigo; .. 11_!)24:0_00.15.

Meé- Septi‘embfe de 2023 o L .
! Nombre del Colaborador DIANA MARCELA RONDON ACERO CC 28980552

| Perfil: APOYO - ADMiNISTRATlVO FACTURADOR URGF_NCIAS
' No. Contrato: 3349-2023 ‘

‘Lugar de Ejecucmn de Act:vudades uss KENNEDY

e AUTORIZACIONES

- Actlv:dades Contractua|es (de acuerdo al cronograma para ei perlodo)
Especmcas : : _

A. Realizar la adm15|on aplicando los ocho correctos (nombres y apelhdos documento

- de identidad, direccién y teléfono, fecha de nacimiento, Sexo, grado de escolandad
ocupacidn, etnia) en aras de garantizar un registro confiable en el sistema de
informacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S. E

. B. Realizar verificacion de derechos del 100% de los pacientes que ingresen a la
subred identificando la EAPB responsable del pago, de los servicios de salud

. prestados a los usuarios definiendo ‘asegurador. !

C. Llevar a cabo los procesos y procedimientos de autorizaciones tanto de los usuarios

~ingresan por urgencia como’ hospitalizados, cumpliende asi, con la hormatividad =~
vigente (Deécreto 4747 de 2007 'y Resolucidn 3047 de 2008) y demas que le
- medifiquén, dentro de los tiempos establecidos. por la norma.:

D Realizar seguimiento diario a la gestion de autorizaciones en cada uno de los-
servicios, verificando y actualizando informacién en el software defm:dos para '
"admisiones y autorizaciones.

E. Dar oportunamente de respuesta de los procesos. admlmstratwos a las sohmtudes -

* realizados por €l area aS|stenC|aI de la tal manera que no afecte Ia prestamon del -
servicio.

F.- Actualizar el censo de los usuarios hospltallzados donde se mdlque nombre y

apellido, numero de documento, fecha de nacimiento, fecha de Ingreso a
hospitalizacion y pagador, en el sistema de informacidn institucional.

-G. Dejar la evidencia de la gestion realizada del reporte y solicitud de autonzacrones
en el sistema_de informacion (SIIES), diligenciar de manera ‘clara, completa y
oportuna los soportes para el area de facturacion. .

~ H. Entregar oportunamente los soportes del proceso de autorizacion y/u hojas de, ruta '
para que se anexen en cada una de las facturas generadas a las EAPB.

I. Realizar el proceso de autorizacion de medicamentos ¥ tecnologlas NO PBS dando
cumplimiento a la norma. :

J. Realizar seguimiento a diario de los tramftes pendlentes admmlstratwos que

. requieran los pacientes como tramites de oxigeno, procesos de remision y
aseguramiento.. . .

" K. Brindar informacion clara y oportuna a Ios usuarios en relacién con los tramites ante}
las diferentes (E.A.P.B).

L. Responder oportunamente las solicitudes reallzadas desde ei area de facturacmn .
_ devolumones glosas y cartera enla consecucnon de soportes que se requieran para

Pagina 1 de 4
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' FORMATO PROGRAWMAGION DE - .

' - : i : A “Eechade . ,18109}20a3
éﬁcbr:;il Ing:gjgldade SEII'IV'IC‘l(:SdESBllId ACT]VIDADES PARA LA o aprobadién: . ’ ’ N 8 :
T GurGdemetSE EJ_ECUCION, DEL CONTRATO- o S G
- ‘ _AUTORIZACIONES .- Codigg:  11-02FO-0015 . ~DEBOGOTADC. |

' dar respuesta a las dlferentes objemones dadas por cada una de Ias Entldades
Adm:nlstradoras de Pianes de Beneﬁcms (E A.P. B) :

M. Segwmiento a Ia gestlon reahzada por os autonzadores en los dlferentes ser\ncxos y -

" unidades de atencion. _
- N. Participar de manera actlva en Ias actwudades de capamtamon deI area ¥ en temas de -

acreditacidn.

0. Realizar el pago de aportes al S|stema de seguridad social mtegral durante la ejecucmn

del contrato sobre los montos legales y dentro de los tiempos establecidos para tal fin, el

~.incumplimiento de esta actlwdad 0 falsedad en la misma sera causal de terminacion del'

contrato.

- P. Conocer e |nter|onzar los principios- y valores mstltucmnaies ¥ operatl\nzarlos en eI d|ar|0'
- que-Hacer de la entidad, haciendo énfasis en el trato digno y humanizacionen la prestacién

del servicio para usuarios, Familia, comunldad y companeros de ia entidad, con el fin de
‘apoyar a Ia Acredttacwn dela subred :

4

. ‘Generales Ademas de las antenores y sin peUU!CiO de su autonomla el CONTRATISTA

tendr las siguientes obligaciones:

1. Garantizar la calidad de los sérvicios ofrecidos (|done1dad humana moral y tecnlca) y
desarrollar las obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto contractual.
2. Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier érgano

externo o Reglamento Interno, Cédigo o Directriz Intérna de laE.S.E que ienga relacion con

la ejecucién del objeto del presente contrato.

3.:Conocer y aplicar las politicas institucionales. ‘

4. Participar activamente en los procesos de acredltaclon habilltaCton y S|stema |ntegrado
‘de gestion que adelante al Subred, y apoyar estos procesos con la mformac:lon y/o
documentacion que sea requerida, segun el drea a'que corresponda.

5. Responder por las glosas generadas en el desarrollo de las obllgamonea del presente '
" contrato, si a ello hubiere lugar. En los casos en los que aplique el CONTRATISTA autoriza

con la flrma del presente Contrato el descuento de los valores: que se generen por glosas

_ definitivas no subsanables aphcadas en contrade la E.S.E. y con ocasion del desarrollo de.

sus achwdades pre\no segmmlento por parte del super\nsor y tramzte del area de flnanc:lera o

- competente.

-~ 6. Obrar con lIeaItad y .buena fe en el desarrolio y ejecucion del presente Contrato de-
-acuerdo al Codigo del Buen Gobierno y: Efica Institucional y/o Profesional.

7. Pagar sus aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral durante a la ejecucmn

. del presente contrato sobre los montos legales establecidos y dentro de los tiempos

establecidos para tal fin. El mcump[lmlento de esta obligacion o la presunta- falsedad en su
soporte documental seran causal de terminacién del contrato prewo segmmlento y '
notificacién por parte del supervisor.”

* 8. Cumplir con la adherencia a las guias de manejo, manuales mstructlvos protocoios
- procesos y procedimientos institucionales.

‘9. Velar y responder por los recursos y adecuado fun0|onam|ento de Ios equ;pos
-documentos 0-bienes muebles entregados a titulo de préstamo para la gjecucion de las

actividades propias del objeto del presente contrato. En caso de incurrir el CONTRATISTA,

. en extravié, pérdida, destruccion o dafio’ no provemente del uso normal; de bienes -

entregados para el desarrollo de sus ac’uvadades 'se dara apllcacion a los parametros

PaginaZded -
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Subred Inmgrada de Servlcius de Sal.ud ’

el EJECUCION DEL CONTRATO- | plobackin: 1 S
S . AUTORlZACIONES (_‘,c_')digo': e '1'1-'025_Fo-qo_1é o

- dafos de bienes, ademas de Ios hneamlentos estabiemdos por Ia Companla de. seguros en o

'mstltumonates estabiemdos para ello Y. aI proceso mstttuctonal para reporte de hurtos ylo :

_caso de apllcar : _
- 10. Ejecutar las acmones preventlvas ylo correctwas ylo plan de mejoramlento aque. haya ‘

lugar de acuerdo a las evaluaciones y recomendacmnes em;tldas por los organos externos .

~supervisor del contrato y/o directrices internas. :
-11..Preparar y presentar conforme a-su competenc;a los. lnformes sohmtudes petlcmnes'
' ylo respuestas, requéridas. por las.entidades publicas o privadas; dentro de los termlnos de

ley, garantizando al veracidad, oportunidad y confidencialidad de los mismos. _
12. Asistir y aprobar los- procesos de actualizacion presenciales y virtuales, Induccién y/o

: “reinduccién, programados por el CONTRATANTE y por las entidades autorizadas por éste,.

con'el fin de contribuir al desarrollo de las actividades y obligaciones contractuales.

13. Realizar todas aquellas’ actividades necesarias tendientes al cabal cumpilmlento del -

‘objeto del negocio juridico e informar de manera opoituna las difICU|tadES que se presenten

-en la ejecucidn de las responsabilidades u obligaciones amgnadas
- 14. El CONTRATISTA se compromete' a salvaguardar la imagen mstttumonal ‘Cualquier

actuacion o pronunciamiente alguno que hiciere sin el conocimignto y.consentimiento de la
E.SE, que comprometa-el buen nombre la Subred Integrada de Servicios dé Salud Sur
Occidente E.S.E. o de cualquiera de sus Unidades de Prestacion dé Servicios de Salud,

sera motivo de terminacién del contrato previo seguimiento y notificacion del supervisor.
. 15. En caso de ser de&gnado como supeérvisor de un contrato, en atencidon a su

_competenma experticia técnica, formacién académica“ y/o |done|dad del perfil para el
cumphm:ento de un proyecto o convenio, o en caso de ser insuficiente el'personal de planta -
para tal actividad, el CONTRATISTA se compromete a realizar las. gestiones necesarias

tendientes al cabal cumplimiento técnico, administrativo y financiero del negocio juridico

encomendado, - dando. cumplimiento al manual institucional vy- respondlendo fiscal,
disciplinaria y penalmente por el manejo de los recursos y actividades que ello conlleve.

_16 El' CONTRATISTA, cuando exista una. necesidad fundamental en el marco de

situaciones de emergencia donde tenga que intervenir el sector salud, debe garantizar la

- atencién médica y/o apoyo a la misma al ser consecuencia légica de la misién médica,

17. Una -vez -terminado el contrato, por terminacion -del plazo de  ejecucion o .

- anticipadamente, el contratista se obliga a dar tramite de paz y-salve por todo congepto con
- - la Entidad en el formato establecido, el cual- debera allegar con la itima cuenta de cobro

S0 pena de no certificar | por parte. del supervisor el ditimo servicio recibido:

- 18. Conocer promover y aplicar las Normas de Gestién Ambiental y residuos hosmtaianos

haciendo uso eficiente de los insumos puestos asu dlsposwlon asi como de los recursos
de aguay energia y contribuir con el reciclaje..

19. Cumplir con los planes de emergencia Institucionales y normas del Slstema General de

Riesgos Laborales procurando el cuidadointegral de su salud, contando con los elementos

de protecmon personal necesarios para ejecutar la actividad contratada e mformando ala
Subred Sur la ocurrencia de incidentes o accidentes durante la ejecucion del contrato. ,
20. Si el CONTRATISTA desarrolla actividades en los servicios ambulatorios, hospitalarios,
urgencias y/o complementarios, como Médico, Médico Especialista, Odontélogo,

Odontdlogo. Especialista, Profesional en Enfermeria o Bacteriélogo, se obliga a constituir y.

mantener vigente Garantia o Péliza de Responsabllldad Civil Profesional para Profesiones
Medlcas y Profesionales de la Salud, expedida por entidad legalmente autorlzada la cual
sera sollcltada por la entldad en et momento que se requ:era Su soporte
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21. EI CONTRATISTA se obllga a realtzar actividades de Docencna Ser\nc,[o e mvest[gamon
cuando lo requiera la- Subred de acuerdo al procedtmlento estabiemdo para ello.

. 22. EI'CONTRATISTA se obliga a prevenir el abuso y el acoso sexual, a denunciar cuando

tenga conocimiento de casos de wolenc:as basadas en género-y hacer un uso no sexista
del lenguaje.
23. El CONTRATISTA se obllga a publicar en el expedlente eiectromco los soportes de la

- ejecucion del presente contrato, para ello, cargara evidencia mensual de la cuenta de cobro-

aprobada y sus anexos, en Secop li item 7 ejecuciones del contrato.
24. Para los casos que apligue LE CONTRATISTA debera cumplir con las metas de
producciéon acordadas con el supervisor del contrato para efectos de actividades y/o

productos a prestar, conforme a los lineamientos pactados. * e
25. Desarrollar las demas actividades relacionadas con el objeto contractual
A continuacién,  se adjunta- la programacién para €l desarrollo de las actividades

-contractuales en Ios. _siguientes rangos dado el funcionamiento del Contratante y los -

Imeamlentos de su objeto; bajo ejerc:cm independiente del contratista:

{ Semana | Lunes Martes | Miércoles | Jueves ‘| Viernes | Sabado Domingo
, ' - . Co2] 3]
A o 1 ; 1pmazpm |7ama 7pm |7ama7pm”| "
, 4l .5 _ o8| \7' 8 | 9 ‘. --10
. T 7am1pm Tam 1pm |7am 1pm {7am 1pm [7am fpm j. . . - '
: _ ). 12 L 13 ST Y I -1 R (-1 CT
3 1pm a7pm .| 1pm a7pm | 1pma7pi | 1pma7pm | 1pm a7pm 7ama 7pm | 7am a 7pm
: ] 18 19 20 ooty 22 0 23
4 7am 1pm |7am 1pm |7am 1pm 7am 1pm |[7am 1pm _ A
- . 25 - B e 27 T Loo29t a0t ..
5. ‘Ipm anm 1pm a7pm 1 1pm a?pm ‘ 1pm a?p'm 1pm a?.brh_ , 7arﬁ 7pm |

_ E! super\nsor y. contratlsta en cumplamiento al numeral 24 literal b Clausula Segunda‘

acuerdan de manera libre y voluntaria aprobar el cronograma de cumpllmlento a metas del

-~ objeto para el mes de septlembre de 2023.

' Contratlsta

Del-—mlsmo modo el contratlsta cumplird con las actlwdades coniractuales de: forma'
auténoma e independiente en el marco de las - obllgacmnes adqwndas con la suscripcion

- del contrato y su. naturaleza

' Para constancna se fi irma

-

- Superwsor

Ghotedateha 6@?@@@
~ Firma* v - R =
5 ,Contrartlst_a. L

Flrma ,
- Supemsor

24}
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COLOMBIA

POTENCIA DE LA g &F
(@ VIDA ADRES (] Salud

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 28980552
NOMBRES DIANA MARCELA
APELLIDOS RONDON ACERO
FECHA DE NACIMIENTO [
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

Datos de afiliacion :

ENTIDAD
activo | PRENOTORA | CONTRIBUTIVO | 01/01/2007 | 31/12/2999 | COTIZANTE
SANITAS S.AS.
Fecha de |09/19/2023|stacton)
Impresién: | 09:00:48 origin: o

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliaciéon que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliaciéon para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=f6Xb1gY09LNu4YzANiGgZw== 1/2



datos guardados

Ayuda | Espafiol (Colombia) v

MRec x |ECEN x | B Corx | @ Afl X | @ apl x | ofm afii x | @ Cor x | @ Aue x | [#] Mo x | @ 837 X | M Recibic | @ (1)Whz | % Descarc | @ ilovepd: | @ SURESC Bt x4 w - X
« > C 8 secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.5LCNTR.9959838 G B =2 ¥ En nausa} H
0 WhatsApp PLATAFORMAS FORMULARIOS §% Correo: Autorizacio.. ® COMPROBADOR @ ADRES wfw COMPENSADOS @ DNP @ SIRC f MIPRES @ SURESOC- SUBRED.. ei CENSO SURESOC » Otros faveritos

Modificaciones del Conirato efe : : de cédigos de : o Sl Mo
T identificacion de pago numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resuffados que cumplan con los criterios de bisqueds especificados
crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por

(m] QUIVALENTE Y ACTIVIDADES FEB pdf QUIVALENTE Y ACTIVIDADES FEB.pdf Proveedor Descargar Detalle
(m] PLAMILLA-28380552-ENERO pdf PLAHILLA-28980552-ENERO pdf Proveedor Descargar Detalle
(m] ‘Cuenta de Cobro SECOP Il FEB.pdf Cuenta de Cobro SECOP Il FEB.pdf Proveedor Descargar Detalle
(m] ACTIVIDADES FEB pdf ACTIVIDADES FEB.pdf Proveedor Descargar Detalle
(m] ‘Cuenta de Cobro SECOP Il MARZO pdf Cuenta de Cobro SECOP Il MARZO . pdf Proveedor Descargar Detalle
(m] EQUIVALEMTE-28980552-20230316101955-EQUIVALENTE SECOP Y ACTIVIDADES MARZO pdf EQUIVALENTE-28980552-20230316101955-EQUIVALENTE SECOP ¥ ACTIVIDADES MARZ O pdf Proveedor Descargar Detalle
O PLANILLA MARZO 8366678573 pdf PLANILLA MARZO 8366678573.pdf Proveedor Descargar Detalle
(m] ‘Cuenta de Cobro SECOP Il ABRIL pdf Cuenta de Cobro SECOP Il ABRIL pdf Proveedor Descargar Detalle
O PLAHILLA ABRIL 8367384547 pdf PLAHMILLA ABRIL 3367384547 pdf Proveedor Descargar Detalle
O EQUIVALENTE-28980552-20230417052642-EQUIVALENTE Y ACTIVIDADES ABRIL. pdf EQUIVALENTE-28980552-20230417052642-EQUIVALENTE Y ACTIVIDADES ABRIL.pdf Proveedor Descargar Detalle

Descargar Detalle
(m] ACTIVIDADES ABRIL pdf ACTIVIDADES ABRIL pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA DE COBRO MAYQ. pdf CUENTA DE COBRO MAY Q. pdf Proveedor Descargar Detalle
(] ‘CUENTA DE COBROC JUNIOQ.. pdf CUENTA DE COBRO JUNIO.. pdf Proveedor Descargar Detalle
(m] ‘GUENTA DE COBRO JULIO pdf CUENTA DE COBRO JULIO pdf Proveedor Descargar Detalle
[m] ‘Cuenta de Cobro SECOP AGOSTO pdf Cuenta de Cobro SECOP AGOSTO.pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar Carga nueva

< || Evaluacién de la Entidad Estatal | >

018000-52-0808 www.colombizcompra.gov.co/soporte  Lunes a Viemes 7:00 am a 7:00 pm

ESp &57 a. m.

19/09/2023
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): DIANA MARCELA RONDON ACERO
No. Identificacién: CC28980552
Direccién: CALLE 62 # 22 |1 66
Telefono: 9240576
Correo: DIANAMAR1908@LIVE.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8370480781
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante DIANA MARCELA RONDON ACERO Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC28980552 Periodo de Cotizacién Salud agosto de 2023
Namero de planilla 8370480781 Periodo de Cotizacion Pensién agosto de 2023
Fecha pago 2023-09-07 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 15637566 Total Pagado 358900
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 28300 1
231001 Colfondos 185600 1
EPS005 Sanitas EPS 145000 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 28980552
APELLIDOS Y NOMBRES: DIANA MARCELA RONDON ACERO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS005 | 231001 1160000 1160000 1160000 0 145000 0 185600 0 28300 0

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




