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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52770939 MARY LUZ TAVERA HERRERA CL5377T-12 MARYLUZT@GMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2023-10 2023-10 ! 10/11/2023 72262132 $358.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 145.000 0 0 0 0 0 145.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 0 0 0 0 0 0 185.600 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 28.300 28.300 0 0 28.300 283 28.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo 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 Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 185.600 185.600
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.300
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 358.900 358.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 52770939 MARY LUZ TAVERA HERRERA CL5377T-12 6080611 MARYLUZT@GMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2023-10 2023-10 ! 1071112023 72282132 $358.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o I
8 I3 g solidaridad H
© o
1 cc 52770939 TAVERA HERRERA MARY LUZ 59| 0 N 25-14 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS008 1.160.000 145.000 14-23 1.160.000 | 3 28.300 0 0 0 0 0 0 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE No. 10/2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
MARY LUZ TAVERA HERRERA

C.C. 52770939 DE Bogota

Lla suma de $2.042.000, por concepto de: APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O
ASISTENCIAL EN EL AREA DE FACTURACION durante el periodo de 01 de Noviembre de 2023 al 30
de Noviembre de 2023 conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No.
3371-2023

‘? e S
al T (B (c.wfi.\ﬂ\ :

MARY LUZ TAVERA HERRERA
C.C. 52770939 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 0570110189



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: MARY LUZ TAVERA HERRERA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 52770939
CORREO ELECTRONICO: MARYLUZT@GMAIL.COM CELULAR: 254534432
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 DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570110189 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3371 VIGENCIA 2023
. 2023-11-29 . 2023-11-30
NUMERO DE CDP 2055 FECHA 16:58-36.008 NUMERO DE CRP 62272 | FECHA 13.00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS - AUTORIZACIONES
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-11-01 2023-11-30
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: $22,527,776
VALOR EJECUTADO $20,485,776
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,042,000
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,042,000

PORCENTAJE DE EJECUCION

91%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento 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
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
72282132 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2023. Lo anterior para que surta el 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
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

A.Realizar laadmision 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
informacién 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
subred identificando la EAPB responsable del pago, de los servicios de salud prestados
alos usuarios definiendo asegurador.

C. Llevar acabo los procesos y procedi mientos de autorizaciones tanto de |os usuarios
urgenciados como hospitalizados, cumpliendo asi, con lanormatividad vigente
(Decreto 4747 de 2007 y Resolucion 3047 de 2008) y demés que le modifiquen, dentro
de los tiempos establecidos por lanorma.

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 alas solicitudes
realizados por €l areaasistencial, del tal manera que no afecte la prestacion del servicio
F. Actualizar €l censo de los usuarios hospitalizados donde se indique: nombre y
apellido, nimero de documento, fecha de nacimiento, fecha de Ingreso a
hospitalizacion y pagador, en el sistema de informacion institucional.

G. Dejar laevidenciade la gestion realizada del reporte y solicitud de autorizaciones en

el sistemade informacién (SIIES), diligenciar de manera clara, completay oportunalos

soportes para el &rea 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 alas EAPB.

|. Realizar el proceso de autorizacién de medicamentos y teconologias NO PBS dando
cumplimiento alanorma

J. Realizar seguimiento a diario de los trémites pendientes administrativos que
requieran |os pacientes como tramites de oxigeno, procesos de remision y
aseguramiento.

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
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 confiable en el sistemade
informacién de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E, a
€l 100% de | os pacientes que ingresaron en
el mes

Se realiz verificacion de derechos en las
paginas de ADRES (BDUA,
compensados), Comprobador de derechos,
DNP, Paginas WEB, (Capital salud,
Famisanar, Nueva EPS, Comparta, Mutual
Ser, Cajacopi, Comfaoriente, Sanitas, etc)
alos pacientes hospitalizados en las
direntes Unidades para dar Egreso a
Paciente

Revisar en €l sistemallistado de pacientes
hospitalizados con Aseguramiento, y
enviar |os anexos requeridos solicitando
las Egresos de |os servicios ante los
pagadores (Reportar viatelefonica o via
fax, alas EPS-S, EPS-C Y ENTES
TERRRITORIALES; urgencia,
hospitalizacion, cirugia, etc., gestioné la
respectiva autorizacion de (320 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.

Revisar en € sistemallistado de pacientes
hospitalizados con Aseguramiento, y
enviar los anexos requeridos solicitando
las autorizaciones de los servicios ante los
pagadores (Reportar viatelefonica o via
fax, alas EPS-S, EPS-C Y ENTES
TERRRITORIALES; urgencia,
hospitalizacion, cirugia, etc., gestioné la
respectiva autorizacion de (320 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

N/A

N/A

Se realizo registro de toda la gestion

realizada a los pacientes de |las unidades de

Fontibon, Bostos, Tintal y Bosa, en las
hojas de ruta consignando las respectivas
autorizaciones con sus soportes

Se elaboraron todas las hojas de ruta con
sus respectivas autorizacion y soportes de
los pacientes de |as unidades de Fontibon,
Bostos, Tintal y Bosa, se dejacomo
evidenciaen el correo respectivo de cada
unidad (320 hojas de ruta entregradas al
area de facturacion)

N/A

N/A

N/A

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Registro en Dindmica Gerencia (
Admisiones - Ingreso del paciente)

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

Registro en SIHES (modulo anexo 3)

Registro en SIHES (modulo anexo 3)

Registro en Dinamica Gerencia

Registro en Dindmica Gerencia y SIIES

SIIES Modulo Anexo 3

Correo €lectronico donde se evidenciala
respuesta

N/A
N/A

N/A



L. Responder oportunamente las solicitudes realizadas desde €l &rea de facturacion,

devoluciones, glosasy cartera en la consecucion de soportes que se requieran paradar  |En el presente mes no se requirié dar En el presente mes no se requirié dar
respuesta a las diferentes objeciones dadas por cada una de las Entidades respuesta a glosa respuesta a glosa

Administradoras de Planes de Beneficios (E.A.P.B) .

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

N. Participar de manera activa en las actividades de capacitacion del &reay en temasde |Se realizo encuestas induccion virtual
acreditacion. indicada por talento humano

O. Realizar €l pago de apotes al sistema de segurdad social integral durante la gjecucién

del contrato sobre los montos legales y dentro de los timpos establecidos paratal fin, el |Se realizo pago planilla No 72282132 del Pago planilla
incumplimiento de esta actividad o falsedad en la misma sera causal de terminacién del |mes de Octubre de 2023 P
contrato.

P. Conocer einteriorizar los principiosy valoresinstitucionales y operativizarlosen el |En el desarrollo de |as actividades se
diario quehacer de la entidad, haciendo énfasis en €l trato digno y humanizacién enla  |realizo con enfasisen €l trato dignoy
prestacion del servicio parausuarios, familia, comunidad y compafieros de laentidad, |humanizado con los pacientes que ingresan
con € fin de apoyar ala Acreditacion de la subred. alaUnidad de Kennedy.

N/A N/A

Seenviaevidenciaalalider del grupo

En el servicio de central de Autorizaciones

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. .
Copyright © 2021



