CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [PAGINA: 1 DE 1
ECHA: 16/02/2018

. ; i B ‘ :
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |BASILIO FELIX MENDEZ v ‘ 1284784
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 791 60}9‘8’ i
CORREOQO bamfem@hotmail com CELULAR 3115027725
PROCESO: Factiracion SEinrsii s R e TR T
SERVICIO: Facturacion = = JUNIDAD [Suba
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo Y costo % costo %
CESR23
BANCO 2 [TIPO CUENTA JAHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA 57870019397

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: |0591-2023 7 “N° DE PAGOS DEL CONTRATO |

NUMERO DE CDP: 1 141| FECHA 11/01/2023|NUMERO DE CRP: 1 11670 FECHA 31/01/2023
NUMERQO DE CDP: 2 1275| FECHA 23/05/2023|NUMERO DE CRP: 2 23043| FECHA 23/05/2023
NUMERO DE CDP: 3 1307 | FECHA 23/05/2023|NUMERO DE CRP: 3 25597 | FECHA 31/05/2023
NUMERO DE CDP: 4 1739| FECHA 26/07/2023|NUMERO DE CRP: 4 36165| FECHA 01/08/2023
OBJETO: |JAUXILIAR ADMINISTRATIVO V P

DIA - MES ANO- DIA -~ IVIES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE —5 ﬁ/ 5 2053 ~TASTA 5 TR
TIPO SERVICIOS Administrativo RESERVA DE GLOSA 2% | 0/
VALOR MES | 1,829,387VALOR LETRAS

IOBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos per porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
el pago de honorarios, alivios trlbutarlos) es de anotar que para los alivios trlbutarlos se debe allegar los soportes

| CONCEPTO VALORES
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 14,138,005
VALOR EJECUTADO: 14,137,620
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,829,310
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 385
}PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 %

it R e h—u%f‘pfﬁimn A 3 : el
Se verlﬂca eI cumplimiento del minimo valor de los aportes al S|stema de segundad soma! en salud y pensmnes pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP.  |RIES| VALOR ARL  VALOR CAJA | TOTAL PLANILLA

170788672 145,000 185600 3 28,300 0 358,900
0 0 0 0

F| supervisor del contrato hace constar que los datos e informed)'ﬁctividades registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces.

o il

LUZ MYRIAM RONCANCIO RONCANCI M | BASILID FELIX MENDEZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISORY NO IRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento medlante el cual se avala que esta certificacion sea f'rmada por supervisor encargado.

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,




LFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI

CODIGO: AP-CT-F-50-03

=
[ [ et HEHICH: 8
T Norte . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA : 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 19/05/2022
AREA Y/O SERVICIO: FACTURACION UNIDAD: SUBA
No. DE CONTRATO: 0591-2023 Dia , |Mes| Afo | Dia | Mes .  Afo
PERIODO CERTIFICADO — + = =

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LUZ MIRYAM RONCANCIQ RONCANCIO ¢ | pd | 2023 | 3 & 2023
NOMBRE DEL CONTRATISTA: BASILIO FELIX MENDEZ 7 DOGCUMENTO: 79160498 v

institucion.

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar sus servicios profesionales y de apoyo a la gestién como FACTURADOR CONSULTA EXTERNA 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__

s

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional durante el
desarrollo de las responsabilidades asignadas, en el marco de
operacién de los componentes del Sistema dnico de Hapiﬁtacién,
lauditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de
IA\creditacidn y Sistema de Informacion.

1. Aportar al mantenimeinto del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional. 2.
Contribuir con el mejoramjento del Sistema Obligatorio de Garantia de |a Calidad Institucional. 3. Aportar
lo necesario para la impfementacion y mantenimienta del sistema Unico de acreditacion. 4. Aisitencia a
capacitaciones previstas por la Subred. 5. Ingreso de informacien confiable al

sistema de infromacién.

7.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el
mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de
lAcreditacion: Gestion del Riesgo, Huranizacion de la Atencién,
Transformacion cultural, Gestion clinica excelente y segura, Gestion

social, acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas.

de |a Tecnologia, Atencion centrada en el usuario y Responsabilidad

1, Adoptar [as acciones necesarias para minimizar los riesgos dentro del proceso de facturacién que afecten
las finanzas de la Instritucién. 2. Brindar una atencion calida, respetusa y enmracda en la
humanizacién de nuestro proceso. 3. Manejo apropiado del sistema de informacién. 4. Ingresoy
registro de informacion confiable al sistema de infromacion.

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

verificacion de estado de afiliacion de los usuarios en bases de dates de la secretaria de salud

de la Subred Norte, con los datos obligatorios requeridos y verificar
registrar la Autorizacién emitida por las diferentes Entidades
Responsables de Pago v registrarla en la factura correspondiente

> Realizar la admision de los pacientes en el sistema de informacién

Tngreso de los pacientes en el sistema de informacidn de la Subred Norte, con los datos obligaterios
requeridos, verificacion y registro de la Autorizacién emitida por las diferentes Entidades Responsables de
Pagoe

3_Asignar citas y facturar las actividades por prestacion de servicios
de salud a los usuarios en los distintos servicios y/o puntos de
atencion de la Subred.

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

4. Notificar los casos de pacientes particulares, suspendido o con
alguna inconsistencia en la afiliacién, autorizacién, identificacién o
documentacion de los pacientes segdn sea el caso al drea de
trabajo social, segun formate.

hotificacion de Ias incosistencias presentadas por pacientes particulares, suspendidoso con irregularidad en
|a afiliacion y autorizacion o documento

S.Verificar la correcta admision del paciente Solicitando los ajustes
lcuando asi se requiera, registrando y/o actualizando la informacién
respectiva del usuaric.

Verificacion de la admicion del paciente solicitando los ajustes cuando se requiera

L

5. 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 los copagos y/o cuotas de recuperacion
l-onforme a lo establecido en el acuerdo 260/2004 y decreto
2357/1995 y resolucion 5592 de 2015

se recauda copago y cuota de recuperacion conforme a lo establecido en el acuerdo 260/2004 y decreto
2357/1995 y resolucién 5592 de 2015

8. Soporta |a factura de venta con el registro de atencion

carrespondiente y los soportes ajustados a resolucién 3374 de 2000

Soportar la factura de venta con el registro de atencién correspondiente y Ios soportes ajustados a
resolucién 3374 de 2000

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

Hacer cierre diario y trasladc de caja para entrega al cajero principal

10. Entrega diaria de facturas de manera organizada en la central
de cuentas, armado de cuentas del Fondo Financiero Distrital de
l5alud 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 detallad/n”.

e

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

Refacturar servicios de salud (cambic de pagador) cuando se requiera/

12. Repartar al Tecnico delegado las facturas abjeto de anulacion
con la causal

reportar al tecnico delegado las facturas objeto de anulacion y ca?!al

13Elaborar los reportes de facturacion del area asignada.

elaborar los reportes de facturacion del area asignada

14. Generar la factura de acuerdo al procedimiento establecido ya
los requerimientos de ley y en los tiempos asignados.

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

15.Y las demas actividades consignadas en el contrato por OPS

Y las demas actividades consignadas en el contrato por OPS

OBSERVACIONES: =

i3

TOTAL A PAGAR (31,625,910} UN MILLON OCHOSCIENTOS.VEINTINUEVE MIL TRESCIENTOS DIES PESOS MiCTE

Pl

BASILIO FELIX MENDEZ.

Fecha:_gh 30"/ _p{_ 202374
Firma de recibido supernvisor., ‘\\ /L 3\/

SUZTRYAM RONGANCIO RONGANCIO

L}/7915049£ o
4
.

ﬂ?/)

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacion estard sujeto a la cerificacion que expida el supervisor.

£ DIRECTORA FINANC!ERA\W
\\ M
N




_compensar | miplanilia.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFo NUMERO - NOMBRE APORTANTE /| DIREGCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
7 ASOCIADA (DIAIMESIARO)
Lo/ 79160498 ¥ BASILIO FELIX MENDEZ _._\ cra 109c#141a58 0000000 | basiliofalixmendez@gmailcom | EXONERADOPAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO ENEREADOS vEL:
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
o o ABGRTANTE SUCURSAL c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD  MUNICIPIO # TOTAL APAGAR
W 4 v
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202308 V 2023-08 ! 08/09/2023 70788672/ | $358.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD ; :
Cédigo EPS Nombre NIT Catizacion Obligat UPC Adicional Incapacidad Licencia Maternidad Dias Mara Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mo urc
No. Autorizacién Valor Mo. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 145.000 0 0 0 0 0 M 145,000 1
TOTALES PENSION e s . =
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - 2 Valor Mora Valor Mora No. "
Gédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afillada Aportanto tidaridad Subsistencia | 2@ M°™ | cotizacién Fsp TotalaPagar | agliados 1
25-14 ] Colpensiones '/ 900336004-7 185.600 .1 0 ) F 3 . 0 0 0 ) 185.600 S Y
TOTALES RIESGOS LABORALES | - Fiei iy | i Fo i
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacié Incap Aportes Otros | Valor Nete Dias | Valor Mora Subtotal | No.Radicado | Valor Salde a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados L
[o] ia | No. A o Valor Sistemas Cotizacion Mara Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 |Positiva Seguros 8600111536 |  28.300 b ] 28.300 [} T 28300 f | 283 | 28300 ]
1 b 1y Lol d & e s = "Eakys
3 1 ; 1 | e Y
TOTALES CAJAS | 4 ,
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
: . Admi
Valor Aporte Dlas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No, Afiliados Tipe Administradora o )mm:...u_h_ﬁmw“o_.mm e m.___nmﬂmﬂ ﬂs".mm e Total a Pagar |,
SENA Salud 1 145.000 145000
) o 0 | 0 | 0 Pension 1 185.600 1B5.600
\CBF Riesgos Laborales 1 28,300 28300 &
) 0 0 | 0 | 0 CCF 0 0 o
ESAP ESAP 0 0 o
| [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 v 0
[ | SENA 0 0 g )
TOTALES 3 ass.e00 358.900




m n}ﬂmqu_

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FechA PAGO ASOCIADA ERITDAD
ASOCIADA (DIAIMESIARQ)
cc 79160498 BASILIO FELIX MENDEZ cra 109c#141a58 0000000 | basiliofelxmendez@amail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHECEADDS uEe
v>x>mww%n_.mm< PLANILLA | (DIAIMES/ARG) | PLANILLA ] 5
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
) CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copico DECARTAMENT
5 -0
UNICA | -~ Indeoendiente BOGOTA D.G. BOGOTA. D.C. NO Gl Ay l SAIE TOTREETE §358.500
IETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES. CCF PARAFISCALES
5 3
HIESE : i wlulelals < i m céd Voluntarl | Voluntario hﬁa_ Eonuo iCotizacién 1| Céd. i Cédigo Aporte | 1BGatros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
E R & 3 : \ . ; i
B B L Apeliidas y Nembres 11z ,m HHHEEBEHHEEEEE 215152 m fp | Boarp [cotizacin | ypyago | Aportants Je: i | Pansminalids. | FCEEES. BeErs [GIEHUpe | ARy | !BCARL | 3 | Cotizacién | Foe " | IBCECF | Teop | poranscates | SEMA | ICBF | ESAP | MEN
& K1 H solidaridad H
3 4
cC 7160498 FELIX MENDEZ BASILIO L33 N _ 2514 1.160.000 1B5.600 0 o 0 0 EPS037 1.160.000 145.000 14-23 1160000 | 3 28,300 a 0 o o o a o




