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: LADY JOHANNA CHILITO AREVALO
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 53040037
CORREO ELECTRONICO: loligoha@hotmail .com CELULAR: 3134037937
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
] ADM FACTURACION -AUTORIZACIONES
UBICACION DEL SERVICIO:; Y ADMISIONES USS OCCIDENTE DE SEDE; SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10R23 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 75646778 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6694 VIGENCIA 2023
. 2023-11-29 . 2023-11-30
NUMERO DE CDP 2955 FECHA 16-50.88 oo NUMERO DE CRP 62545 | FECHA 13.00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-11-01 2023-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,878,641
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 paralos alivios tributarios se debe allegar 10s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $2,692,678
VALOR EJECUTADO $2,692,678
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,878,641
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de |os aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

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
72439230 $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.

SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ
65698520
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

1. Redlizar verificacion y confirmacion de derechos en las paginas oficiales de: ADRES
(BDUA y Compensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Nacional de
Planeacion), Pagina WEB Capital Salud, Paginas WEB de otras entidades (E. A. P. B.),
Aseguradoras comprobacién de pdlizas, aplicativo de |las bases poblacionales
asignadas,confirmando la entidad resposable de pago para el procedimiento de

admisién o liquidacion de cuenta.

2. Consultar ,verificar y aplicar lafrecuencia de uso correspondientes a las actividades
de promocioén y prevencion, asi como lafacturacién de las mismas conforme ala
resolucion 3280 de 2018 o la normatividad vigente, gestionando la demandainducida al
atender al usuario en coordinacion con el equipo de PyD de la Subred.

3. Verificar y actualizar datos del paciente aplicando los ocho correctos (nombresy
apellidos, documento de identidad, direccion y teléfono, fecha de nacimiento, sexo,
grado de escolaridad, ocupacién, 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 en laadmisién, asignacion de citas y facturacion.

4. Realizar laasignacion de la cita conforme a procedimiento establecido, alas
necesidades del usuario, metas de la sede, aplicando €l libreto, los instructivos definidos
por el proceso de atencion ambulatoriay gestion financiera, asi como el cumplimiento
de los estandares de acreditacion y la normatividad vigente que aplique.

5. Verificar, gestionar, confirmar las autorizaciones y |os soportes de las mismas parala
asignacién y facturacion de servicios ambulatorios, acorde con la contratacion vigente
con la Subred, normatividad vigente, gestion en paginas web o plataformas, con € fin
de soportar las facturas con calidad para evitar glosasy devoluciones.

6. Generar lafacturacion de los servicios de manera oportuna, teniendo en cuentala
normatividad y contratacién vigente, asi mismo, realizar el recaudo de cuotas de
recuperacion y copagos en caso de ser necesario. (realiza entrega de facturafisica,
recibo de cajaal pacientey solicitar firma parala factura soporte).

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

1. Redlizar verificacién y confirmacion de
derechos en las paginas oficiales de:
ADRES (BDUA y Compensados),
Comprobador de Derechos, DNP
(Departamento Nacional de Planeacion),
Pagina WEB Capital Salud, Paginas WEB
de otras entidades (E. A. P. B.),
Aseguradoras comprobacién de pdlizas,
aplicativo de |as bases poblacionaes
asignadas,confirmando la entidad
resposable de pago para el procedimiento
de admisién o liquidacion de cuenta.

2. Consultar ,verificar y aplicar la
frecuencia de uso correspondientes alas
actividades de promocién y prevencion, asi
como lafacturacion de las mismas
conforme alaresolucién 3280 de 2018 o la
normatividad vigente, gestionando la
demandainducidaal atender a usuario en
coordinacion con el equipo de PyD dela
Subred.

3. Verificar y actualizar datos del paciente
aplicando los ocho correctos (nombresy
apellidos, documento de identidad,
direccion y teléfono, fecha de nacimiento,
sexo, grado de escolaridad, ocupacién,
etnia) en aras de garantizar un registro
confiable en e sistema de informacion de
la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E en laadmision,
asignacion de citas'y facturacion.

4. Realizar laasignacion delacita
conforme a procedimiento establecido, a
las necesidades del usuario, metas de la
sede, aplicando € libreto, los instructivos
definidos por €l proceso de atencién
ambulatoriay gestion financiera, asi como
el cumplimiento de los estandares de
acreditacion y la normatividad vigente que
aplique.

5. Verificar, gestionar, confirmar las
autorizacionesy |os soportes de las
mismas paralaasignacion y facturacion de
servicios ambulatorios, acorde con la
contratacion vigente con la Subred,
normatividad vigente, gestion en paginas
web o plataformas, con €l fin de soportar
las facturas con calidad para evitar glosasy
devoluciones.

6. Generar lafacturacion de los servicios
de manera oportuna, teniendo en cuentala
normatividad y contratacion vigente, asi
mismo, realizar el recaudo de cuotas de
recuperacion y copagos en caso de ser
necesario. (realiza entrega de facturafisica,
recibo de cajaa pacientey solicitar firma
paralafactura soporte).

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

"Realicé consultadel estado de
aseguramiento del usuario en las
plataformas de Adres, Comprobador
Distrital, DNP, Paginas ERP'y otros.
Verifiqué el pagador o Responsable de
Pago de la atencion en los procedimientos
de asignacion de cita, liquidacion'y
facturacion. "

"Realicé laidentificacion del curso de vida
que aplica alos usuarios que atendi en
facturacion. Verifiqué el historico del
paciente en el sistema de informacion
Dinémica Gerencia Vaidéy agendé las
actividades que aplican acorde a curso de
vida alos usuarios que atendi en
facturacion y que se realiz6 demanda
inducida’

"Realicé la aplicacion de puntos de control
al solicitar datos en las actividades de
asignacion de citas o facturacion de
servicios. Verifiquéy actualice datos en el
sistema Dindmica Gerencial delos
pacientes que atendi en el periodo. Realicé
las correcciones pertinentes en el sistema
de informacién, cuando identifiqué y/o me
report6 el técnico o referente
inconsistencias en las admisiones o
facturas."

"Realicé comunicacion con el usuario
siguiendo laguia del libreto de atencién
presencial por facturacion, propendiendo
por un registro adecuado paralacalidad
del dato en el sistema. Verifiqué laagenda
sin dgjar intervalos de tiempo en lamisma,
optimizando la oportunidad. Verifiqué el
servicio y los requisitos para el
agendamiento. Informé con comunicacion
redundante, resaltando |os datos para
cumplimiento y preparaciones cuando es
requerido.”

"Realicé una adecuada verificacion de las
autorizaciones y soportes presentadas por
€l usuario al momento de asignar o facturar
un servicio ambulatorio. Verifiqué la
siguiente informacion en la autorizacion:
Nombre del prestador, vigenciadela
autorizacion, datos del paciente, servicio
autorizado, de ser correcta esta
informacion serealizalaliberacion dela
misma. Solicitéy verifiquéla
confirmacion de la autorizacion paralos
casos que requieren gestion en
plataforma.”

"Realice lafacturacion de servicios acorde
al plan de beneficios y puntos de control
del procedimientos, evitando generar
anulaciones por errores administrativos.
Realice el recibo de caja del recaudo de las
cuotas moderadoras o copagos acorde alo
definido en lanormatividad y verificacion
de derechos. Entregué al usuario facturay
recibo de caja acorde alafacturacion
realizada de los servicios. "



7. Redlizar e cierre de caja en cada entrega de programacion diaria, asi como la
verificacion de labase de cgjay la actividad de conteo cuando esta sea asignada para
entrega ala transportadora o a quien designe tesoreria, siguiendo el procedimiento
establecido, realizando entrega del dinero recaudado o pagares (autorizados) para el
respectivo registro en tesoreria, dejando como soporte en libro y con la generacion del
reporte de entrega de esta actividad en €l sistema de informacién.

8. Realizar el diligenciamiento del anexo 1 a encontrar inconsistencias de |os usuarios
en base de datos con los datos de identificacion del usuario, gestionando €l reporte ala
EPS correspondiente o a ente territorial en cumplimiento ala normatividad vigente.

9. Redlizar la entrega diaria del 100% de las facturas generadas, garantizando los
soportes administrativos y asistenciales seguin la Resolucién 3047/2008 Anexo técnico
5y el Decreto 056 de 2016 (Accidentes de Transito - ECAT, FURIPSY FUTRANS) la
norma que lo modifique, lamatriz y modalidades de contratacion vigentes en la Subred.
Los precierresy cierres se debe garantizar el 100% de las facturas generadas y
soportadas para el cumplimiento de los indicadores de venta de servicios, radicacion
oportunay disminucion de devolucionesy glosas

10. Redlizar € cierre de lafacturacion de las atenciones en salud prestadas alos
usuarios por el servicio que corresponda, mitigando el riesgo de ingresos abiertos y
gestion delos mismos si se identifica causa justificada. El control de registros de
ingresos abiertos por mes debe ser igual acero 0, si se presenta debe ser por causa
justificada validada por el referente de la Unidad. El control de esta actividad debe
registrarse semanal y mensual en lalibreta de actividades o herramienta definida que es
soporte parala certificacion de cumplimiento de actividades en la cuenta de cobro.

11. Solicitar laanulacion de facturas acorde con el procedimiento y registros
implementados por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
garantizando la oportuna correccién de las mismas de acuerdo ala necesidad particular
entregando el soporte respectivo y en el tiempo definido garantizando el remplazo en
menos de 24 horas.

12. Redlizar la correccion de las facturas devueltas por los Técnicos de manera
oportuna, por facturacion en un plazo méximo de 12 horas, y por autorizaciones
méximo 24 horas posterior ala devolucion de lafactura especialmente los que se
realicen el Ultimo dia del mes se debe garantizar que las correcciones queden
inmediatamente dentro del mes de la prestacion del servicio.

7. Redlizar el cierre de cgjaen cada entrega
de programacion diaria, asi como la
verificacion delabase de cajay la
actividad de conteo cuando esta sea
asignada para entrega a la transportadora o
aquien designe tesoreria, siguiendo el
procedimiento establecido, realizando
entregadel dinero recaudado o pagares
(autorizados) para el respectivo registro en
tesoreria, dejando como soporte en libroy
con la generacion del reporte de entrega de
estaactividad en el sistema de
informacion.

8. Redlizar el diligenciamiento del anexo 1
a encontrar inconsistencias de | os usuarios
en base de datos con los datos de
identificacion del usuario, gestionando el
reporte ala EPS correspondiente o al ente
territorial en cumplimiento ala
normatividad vigente.

9. Redlizar laentregadiaria del 100% de
las facturas generadas, garantizando los
soportes administrativosy asistenciales
segUn la Resolucién 3047/2008 Anexo
técnico 5y el Decreto 056 de 2016
(Accidentes de Transito - ECAT, FURIPS
Y FUTRANS) la norma que o modifique,
lamatriz'y modalidades de contratacion
vigentes en la Subred. Los precierresy
cierres se debe garantizar el 100% de las
facturas generadas y soportadas para el
cumplimiento de los indicadores de venta
de servicios, radicacién oportunay
disminucion de devoluciones y glosas

10. Redlizar €l cierre de lafacturacion de
las atenciones en salud prestadas alos
usuarios por €l servicio que corresponda,
mitigando €l riesgo de ingresos abiertosy
gestion de los mismos si se identifica causa
justificada. El control de registros de
ingresos abiertos por mes debe ser igual a
cero 0, si se presenta debe ser por causa
justificada validada por € referente dela
Unidad. El control de esta actividad debe
registrarse semanal y mensual en lalibreta
de actividades o herramienta definida que
es soporte parala certificacion de
cumplimiento de actividades en la cuenta
de cobro.

11. Solicitar laanulacién de facturas
acorde con el procedimiento y registros
implementados por la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
garantizando la oportuna correccion de las
mismas de acuerdo ala necesidad
particular entregando el soporte respectivo
y en el tiempo definido garantizando el
remplazo en menos de 24 horas.

12. Realizar la correccion de las facturas
devueltas por los Técnicos de manera
oportuna, por facturacién en un plazo
maximo de 12 horas, y por autorizaciones
maximo 24 horas posterior ala devolucion
de lafactura especialmente los que se
realicen el Ultimo dia del mes se debe
garantizar que |as correcciones queden
inmediatamente dentro del mesdela
prestacion del servicio.

"Diariamente generé en Dinamica
Gerencial el informe de cierre de cajauna
vez findice las actividades. Apliquey
verifiqué los puntos de control definidos
en el procedimiento o circular de tesoreria
parael recaudo. Realicé el conteo de
dinero depositado en lacgjillade
seguridad. Deposité el dinero recaudado en
un sobre cerrado con €l nombre del
colaborador. Realicé €l registro
correspondiente en el libro de tesoreriay
se deposita el sobre con €l dinero en lacaja
fuerte de la unidad.”

"Verifiqué los datos suministrados por el
usuario frente al sistema, bases o consultas
en las diferentes plataformas de definicion
de aseguramiento o de las ERP. Apliqué
punto de control de los ocho correctos.
Realicé el reporte respectivo en el anexo o
herramienta definida. "

"Adjunte alas facturas | os soportes
administrativosy clinicos, autorizaciones,
en formatos PDF o fisicos acorde alo
definido en el armado y presentacion de
cuentas ante las ERP. Redlice el armado de
lafactura acorde con los soportes definidos
por lamodalidad de contrato, régimeny en
cumplimiento a Anexo 5 de laresolucion
3047 de 2008. Verifiqué con lalistade
chequeo las facturas generadas y con
soportes completos frente al estadistico de
facturacion y acorde ala metodologia de
radicacion (fisica o magnética) Realice a
diario laclasificacion y entregade las
facturas por empresa o técnico( Fisicas o
magnéticas). "

"Realicé lafacturacion oportuna acorde a
laprestacion del servicio. Realicé
diariamente el cierre de ingresos en los que
me encuentro como responsable dentro del
término. Reporté al referente de
facturacion de launidad las causas
justificadas de ingresos abiertos para
reporte alalider delasubred. Gestioné en
€l periodo los ingresos ami cargo,
teniendo en el control CERO ingresos
abiertos. "

"Solicité la anulacion de facturas segin los
errores administrativos o asistenciales
registrandolo en el Drive, diligenciando el
formulario segun el motivo de laanulacion
con los datos requeridos para garantizar
unarefacturacion oportuna. Validé las
causas de la solicitud de anulaciones que
realicé en el periodo, con € fin de mitigar
estos erroresy mejorar la calidad de las
facturas que genero. Generé las facturas de
reemplazo antes de las 24 horasy €l Gltimo
diadel mes sin dejar ingresos abiertos por
esta causainjustificada."

"Realice lavalidacion de la causade
devolucion de lafactura para correccion.
Realice la correccion de las facturas
devueltas por |os técnicos de manera
oportuna dando respuesta en los tiempos
establecidos por el &reade facturacion. "



13. Asistir, participar y realizar las actividades de capacitacion que se estructuren para
fortalecer lainformacion, las competencias, el conocimiento de la Subred, de los
procesos, |os procedimientos, entre otros (Reuniones, médulos de capacitacion virtual o
presencial, induccion, reinduccion,encuestas virtual es entre otros)

14. Redlizar el seguimiento y control de las actividades contractuales através dela
libreta de actividades o la herramienta que se establezca, presentando informe de la
gestion de actividades, relacionando las barreras, brechas o logros en la gjecucion de
sus actividades como soporte para la certificacion de pagos

15. Redlizar la adecuaday oportuna presentacion de la cuenta de cobro de las
actividades realizadas y certificadas con lalibreta de actividades, en €l periodo y enlas
fechas programadas, con los soportes requeridos por la Subred y la normatividad
vigente aplicando autocontrol y autogestion en la elaboracion y presentacion de los
mismos paralograr el tramite administrativo respectivo.

16. Cumplir con |os procesos, procedimientos, acciones definidas y asignadas en
cumplimiento de las politicas de lainstitucion, estrategias, planes de mejoramiento o de
accion, con el fin de dar respuesta a oportunidades de mejora, formuladas por |os entes
de control, las direcciones, acreditacion, humanizacién, programas asistenciales, de
PyD y del proceso de Gestién Financiera

17. Redlizar las actividades indicadas o asignadas en los planes de contingencia que se
activen por necesidades del proceso o situaciones que se presenten en las Unidades
asignadas, asi como la consecucion de soportes para fortalecer lacalidad en la
radicacion de cuentas o respuesta a devolucionesy glosas.

18. Mantener una adecuada presentacion personal en el desarrollo de las actividades asi
como buena disposicion, comunicacion, trabajo en equipo con el usuario interno y
externo, mitigando las PQRS y mejorando |a satisfaccion del usuario

19. Cumplir con la programacion de actividades realizada para dar respuestaala
cobertura oportuna de los servicios ambulatorios y la prestacion de los servicios en la
Unidades de Servicios de Salud asignada, donde la facturacion de serviciosy
asignacion de citas iniciara minimo 30 minutos previos a inicio de la atencion
asistencial, es de anotar que la actividad se culmina con la entrega a satisfaccion de las
actividades en el marco de la programacion definidaen el contrato y términos
publicados en SECOP.

13. Asistir, participar y realizar las
actividades de capacitacion que se
estructuren para fortalecer lainformacion,
las competencias, el conocimiento dela
Subred, de los procesos, los
procedimientos, entre otros (Reuniones,
madul os de capacitacion virtual o
presencial, induccion,

rei nduccidn,encuestas virtuales entre otros)

14. Redlizar el seguimientoy control delas
actividades contractuales atravésdela
libreta de actividades o |a herramienta que
se establezca, presentando informe de la
gestion de actividades, relacionando las
barreras, brechas o logros en la gjecucion
de sus actividades como soporte parala
certificacion de pagos

15. Realizar la adecuaday oportuna
presentacion de la cuenta de cobro delas
actividades realizadas y certificadas con la
libreta de actividades, en €l periodo y en
las fechas programadas, con |os soportes
requeridos por la Subred y la normatividad
vigente aplicando autocontrol y
autogestion en la elaboracion y
presentacion de los mismos paralograr el
trémite administrativo respectivo.

16. Cumplir con los procesos,
procedimientos, acciones definidasy
asignadas en cumplimiento de las politicas
delainstitucion, estrategias, planes de
mejoramiento o de accion, con el fin de dar
respuesta a oportunidades de mejora,
formuladas por |os entes de control, las
direcciones, acreditacién, humanizacion,
programas asistenciales, de PyD y del
proceso de Gestion Financiera

17. Realizar las actividades indicadas o
asignadas en los planes de contingencia
que se activen por necesidades del proceso
0 situaciones que se presenten en las
Unidades asignadas, asi como la
consecucion de soportes para fortalecer la
calidad en laradicacion de cuentas o
respuesta a devoluciones y glosas.

18. Mantener una adecuada presentacion
personal en el desarrollo de |as actividades
asi como buena disposicion,
comunicacion, trabajo en equipo con el
usuario interno y externo, mitigando las
PQRSy mejorando la satisfaccion del
usuario

19. Cumplir con la programacion de
actividades realizada para dar respuestaa
la cobertura oportuna de |os servicios
ambulatoriosy la prestacion de los
servicios en la Unidades de Servicios de
Salud asignada, donde la facturacion de
serviciosy asignacion de citasiniciara
minimo 30 minutos previos d inicio de la
atencion asistencial, es de anotar que la
actividad se culminacon laentregaa
satisfaccion de las actividades en el marco
de la programacion definidaen el contrato
y términos publicados en SECOP.

"Realicé el ingreso alas reuniones
programadas de maneravirtua por el
referente de la unidad, donde se
retroalimentaron oprotunidades de mejora
0 socializacién de acciones para el
mejoramiento continuo de lafacturacion o
gjecucion de actividades. Realicé el
ingreso o participacion en las ULC,
conversatorios o reuniones programadas,
con €l fin de lograr la gestion de las sedes,
gestion de procedimiento de facturacion e
informacién de interes de la Subred.
Diligencié las encuestas requeridas por la
Subred, através de los link enviados para
estefin. "

"Diligencié el formato de libreta con la
cantidad de facturas entregadas, revisadas
y devueltas para ajuste de inconsistencias,
ingresos para validacion por los técnicosy
referente. Se verificd el cumplimiento de
las actividades con €l referente de
facturacion de launidad. Seredizo la
firma de lalibreta de actividades con el
visto bueno de lareferente de launidad y
técnicos. "

"Realicé e diligenciamiento y firmadel
documento equivalente, con o datos
requeridos como ndmero contrato, valor,
objeto del contrato y periodo certificado.
Diligencié los campos de |as actividades
desarrolladas durante el mesy los
productos entregados en plataforma
SURESOC. Adjunte soporte de pago
oportuno de seguridad social, con la
consulta del estado de aseguramiento de
ADRESYy compensados. Serealiz6 €
cargue de la cuenta de cobro en la
herramienta de SURESOC con los
soportes requeridos parala certificacién de
pago del periodo certificado. "

"Serealizé laadherenciaalos
procedimientos e instructivos definidos en
el subproceso de facturacion y que aplican
alas actividades de mi perfil. Serealizé las
actividades para cumplir con los estandares
de acreditacion (acceso). Serealiz
acciones desde | as sedes para la gjecucion
y cumplimiento de las metasde PYD "

"Realicé las actividades de contingencia
asignadas en |os tiempos establecidos
segUn los requerimientos presentados en €l
area de facturacion de la subred. Realice
las actividades de plan de contingencia
ante las diferentes circunstancias del
sistema de informacion, congestion del
servicio, reprogramacion de agendas entre
otras. "

"Cumpli con el porte correcto del carnet
institucional durante la gjecucién de
actividades Mantuve una adecuada
presentacion o utilizacion del uniforme
entregado por la Subred en el desarrollo de
las actividades diarias, Asi como la buena
disposicion, comunicacion, trabajo en
equipo con el usuario interno y externo"

"Serealizé las gjecucion contractual
acorde ala programacion de actividades y
cumplimiento de las mismas sin dejar
pendientes de un periodo a otro que afecte
laprestacion del servicio o € flujo de
recursos ala Subred. "



20. Atender y mejorar las no
conformidades que se identifiquen como
20. Atender y mejorar las no conformidades que se identifiquen como oportunidad de  |oportunidad de mejoraen el desarrollo de  |Se validd las no conformidades reportadas,

mejoraen el desarrollo de sus actividades con soporte de acciones y seguimiento sus actividades con soporte de accionesy  |como oportunidad de mejoraen el
mediante acta firmada con el referente de la Unidad o supervisor del contrato. seguimiento mediante actafirmadacon el |desarrollo de mis actividades.
referente de laUnidad o supervisor del
contrato.

SANDRA JI NET TAFUR HERNANDEZ
65698520
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 Occidente E.S. E. .
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LADY JOPHANNA CHILITO

C.C 53.040937 DE BOGOTA

La suma de un millén ochocientos setenta y ocho mil seiscientos cuarenta y un pesos m/cte.
$1.878.641 por concepto de: Prestar Servicios de apoyo a la Gestion Administrativa y/o
Asistencial en el area de Facturacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E como Apoyo Administrativo Facturador consulta externa, durante el periodo de
01 al 30 de NOVIEMBRE de 2023, de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No. 6694-2

Lok

LADY JOHANNA CHILITO
C.C 53.040.937
CUENTA DE AHORROS BANCO BOGOTA @
NUMERO 075646778
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 53040937 DY O n Lo CLL48B2582 | 3134037937 | LOLISIOHA@HOTMAILCOM | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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 ! 11/10/2023 71610964 $330.600
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 145.000 0 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
230301 Porvenir 800224808-8 185.600 0 0 0 0 0 0 185.600 1
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
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - 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 [ ) Pension 1 185.600 185.600
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 330.600 330.600

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/ANO)
cc 53040937 DY O n Lo CLL48B2582 | 3134037937 | LOLISIOHA@HOTMAILCOM | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2023-10 2023-10 ! 11/10/2023 71610964 $330.600
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 53040937 CHILITO AREVALO LADY JOHANNA 3|0 N 230301 | 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS005 1.160.000 145.000 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 53040037 DY O n Lo CLL48B 2582 3134037937 | LOLISIOHA@HOTMAILCOM | EXONERADO PAGO 71610964 11/10/2023 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
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. NO 2023-10 2023-10 N 28/11/2023 72753289 $28.900
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
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (Wiae Cotizacion Total aPagar Afiliados
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 Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 28.300 28.300 18 600 28.900 283 28.900 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - o ot 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 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.900
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF ) 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 1 28.300 28.900

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/ANO)
cc 53040037 DY O n Lo CLL48B 2582 3134037937 | LOLISIOHA@HOTMAILCOM | EXONERADO PAGO 71610964 11/10/2023 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAgEﬁﬁ;ES Y 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 | — Indeendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-10 2023-10 N 28/11/2023 72753289 $28.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 53040937 CHILITO AREVALO LADY JOHANNA 59| 0 N 230301 | 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS005 1.160.000 145.000 14-11 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




