CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOU [CODIGO: AP-CT-F-16-05

Secetata o Silud - ' ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
!- et S e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA- 1 DE 1

_ E.S.E FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA:  MONROY SANCHEZ MARIA CAMIL 2

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1015453921
CORREO ili CELULAR 3213281316
PROCESO:
SERVICIO: imon Bolivar
Centro de Centro de Centro de Centre de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo costo costa % costo % costo % costo %
AD0
BANCO [12 [TIPO CUENTA AHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 62900088982
UMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 167-2023 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 | 463| FECHA | 10/02/2023|NUMERO DE CRP: 1| 16295| FECHA | 03/03/2023
OBJETO: |ADMINISTRADOR DE EMPRESAS
DIA_ | MES | ANO [, DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 01 04 5023 | IASTA 30 04 2023
TIPO SERVICIOS Administrativo RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES | 2,099,202VALOR LETRAS

(OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad Yy 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

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 5,648,076
VALOR EJECUTADO: 3,872,418
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,087,656
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: . 38
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 1,775,658
PORCENTAJE DE EJECUCION:

68.56 %

f-' 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.

7873326591 145,000 185,600 3 28,300 0
o] 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,

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: ,

-
Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta cerlificacion sea firmada por supervisor encargado.
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INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

“Norts ES.E

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

PAGINA : 1 DE 1

JURIDICA FECHA: 19/05/2022
AREA Y/O SERVICIO: FACTURACION UNIDAD: SIMON BOLIVAR
No. DE CONTRATO: 3167.2023 2 ) Dia_| Mes | Afio | Dia | Mes AR
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LUZ MYRIAM RONCANCIO RONCANCIO Padodncarinsido 1 4 |2023| 30 | a 2023

NOMBRE DEL CONTRATISTA : MARIA CAMILA MONROY SANCHEZ

DOCUMENTO: 1015453921

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar sus servicios profesionales y de apoyo a la gestién como FACTURADOR URGENGIAS Y HOSPITALIZACION dentro de los
procedimientos de la SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E,, de acuerdo a las necesidades de la institucion.

diferentes procesos y

TOTAL DE EJECUCION ( % ): 100%

ACTIVIDADES CONTRATADAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Garantia de Ia
Calidad Institucional durante el desarrollo de las responsabilidades asignadas, en el marco de
operacidn de los componentes del Sistema tinico de Habilitacién, Auditoria para el
Mzjoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de Informacién.

Desarollar las actividades del contrato como faclurador de consulta externa,

aportando lo mejor de miy
aportanto para el mejoramiento continuo de la institucion.

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimiento ¥ mejora de
los Ejes del Sistema Unico de Acreditacién: Gestién del Riesgo, Humanizacién de la Atencién,
Transformacién cultural, Gestién clinica ey segura, Gestién de la Tecnologia,
Atenci6n centrada en el usuario y Responsabilidad sacial, acorde al desarrolio de las
responsabilidades asignadas.

Brindar trato humanizado e informacion oportuna y clara a los usuarios de la subred norte

3.verificacidn de estado de afiliacién de los usuarios en los diferente aplicativos (Fosyga,
comprobador de derechos de la SDS de Bogoti, bases de datos de capitacién, DNP, escolares,
entre otros.

previa verificacion de derechos en las diferentes bases de datos para la generacion de las facturas,

4.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
diferentes Entidades Responsables de Pago y registrarla en la factura correspondiente

Realizar el ingreso de los pacientes al sistema de informacion y registro de los datos requeridos, con previa
verificacion de derechos en las diferentes bases de datos y autorizaciones fisicas y azu vez registro de
autorizacion en la factura

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

Asignacion de citas medicas prioritarias en agentamiento de cada mes.

6. Notificar los casos de pacientes particulares, suspendido o con alguna inconsistencia en la
afiliacién, autorizacién, identificacién o documentacién de los pacientes segin sea el caso al
area de trabajo social, segiin formato.

Se informa al area correspondiente las incosistencias enconltradas de los pacientes particulares,
suspendidios, o sin seguridad social para definir la linea de pago .

7.Verificar |a correcta admisién del paciente Solicitando los ajustes cuando asi se requiera,
registrando y/o actualizando la informacién respectiva del usuario.

Realizar el ingreso de los pacientes al sistema de informacion y registro de los datos requeridos, con previa
verificacién de derechos en las diferentes bases de datos y realizar los cambio de pagador en el caso de
division de cuenta entre los servicios.

8. Hacer firmar factura de venta al usuario y definir linea de pago

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

9. Recaudar valor de los copagos y/o cuotas de recuperacién conforme a lo establecido en el
acuerdo 260/2004 y decreto 2357/1995 y resolucién 5592 de 2015

Se realizaron los correspondientes cobros de copagos, cuotas de recuperacién de los servicios
prestados.

10. Soporta la factura de venta con el registro de atencién correspondiente y los soportes
ajustados a resolucién 3374 de 2000

Entrega de facturas con sus respectivos soportes segtn resolucion 3374 de 2000 y tiernpos segun los
lineamientos entregados por el 4rea de pre auditoria y facturacin para su previa verificacién y
devolucién sies necesaria

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

Diariamente se elaboran los arqueos de caja y traslados y relacién de facturas por conceptos de copagos.
Y letras relacionadas en ia entrega de libro de recaudo

12. 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 de facturas con sus respectivos soporte y reporte en los tiempos segun los lineamientos
entregados por el drea de pre auditoria y facturacién para su previa verificacion y devolucién si es
necesaria.

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

Se realizara solicitud de nota credito cuando se requiera por el area de facturacion ya sea por cambio de
pagador, subfacturacion ylo sobrefacturacion.

14, Reportar al Tecnico delegado las facturas objeto de anulacién con la causal

Diligenciar respectivamente el acta de anulacion con sus respectivos vistos buenos por parte de pre
auditoria, jefe de facturacion y tesoreria si tiene copagos realizados, Y entrega de esta con sus respeclivos
remplazos si los tiene, en los tiempos estipulados por el drea de facturacién (24 horas).

15Elaborar los reportes de facturacidn del rea asignada.

Se elaboro los reportes de facturacion del area asignada.

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

Se Generaro la factura de acuerdo al procedimiento eslablecido y a los requerimientos de ley yen los
tiempos asignados.

17. Y las demas actividades consignadas en el contrato por OPS(asistir a capacitaciones
requeridas por el area de facturacion).

Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo.

OBSERVACIONES:.

TOTAL A PAGAR ($ 1,987,656) UN MILLON NOVECIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y SEIS PESOS M/CTE

Oanmrq S’A"CLCE

NOMBRE DEL CONTRATISTA : MARIA CAMILA MONRQOY SANCHEZ
DOCUMENTOQ: 1015453921

Firma de recibido supervisor:

J070ALES

LUZ MYRIAM RONCANCIO RONCANGIO

 ST—

DIRECTORA FINANGIERA N,

Nota: Este informe de actividades para su aprobacién estaré sujeto a la certificacion que expida el supervisor.
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