[ CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U CODIGO: AP-CT-F-16-05 #
it o : ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS ERSION: 5
e KSR S P SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA: 1 DE 1
Hurte B.5.E, E.S.E FECHA: 16/02/2018
INFORMACION DEL CONTRATISTA A .' -

NOMBRE DEL CONTRATISTA:  AMORTEGUI MOYA NOHORA STELLA / 97852

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 35514942 "

CORREO stellaamortegui@hotmail. CELULAR 3212451903

PROCESO: Facturacion :

SERVICIO: ] Facturacion [UNIDAD: Suba
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de

CENTRO DE COSTOS ‘» costo % costo % coslo % costo % coslo % cosio %
CESR23

BANCO 2 TIPO CUENTA [AHORROS

INUMERO CUENTA BANCARIA 451800110558

INFORMACION PARA EL PAGO DEL _(}@f_\ITRATO_DE_EPRESTACI_ON DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [0662-2023 N° DE PAGOS DEL CONTRATO |

INUMERQ DE CDP: 1 141] FECHA 71/01/2023[NUMERO DE CRP: 1 11727| FECHA 31/01/2023
INUMERO DE CDP: 2 1275 FEGHA 23/05/2023 NUMERO DE CRP: 2 22929| FECHA 23/05/2023
NUMERO DE CDP: 3 1307| FECHA 23/05/2023|NUMERO DE CRP: 3 25649 FECHA 31/05/2023
NUMERO DE CDP: 4 1739| FECHA 26/07/2023[NUMERQC DE CRP: 4 36213 FECHA 01/08/2023
NUMERO DE CDP: 5 2098| FECHA 12/10/2023|NUMERO DE CRP: 5 47803| FECHA 13/10/2023
INUMERO DE CDP: 6 2254| FECHA 21/11/2023|NUMERO DE CRP: 6 55152 | FECHA 22/11/2023
OBJETO: |AUXILIAR ADMINISTRATIVO VI /

; DIA/[ MES | ANO DIA |-MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO \DESDE v 17| 2023 HASTA 307 7 5023
11PO SERVICIOS Idministrativo RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES | 2,099,202VALOR LETRAS

el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

(OBSERVACIONES: (Dfoscuentos‘ incapacidades, licencias de malernidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad gue repercuta en

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO ~VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 23,341,950
VALOR EJECUTADO: 21,242,748
'VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: ~ 2,099,196
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
' TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
I'VALOR A LIBERAR: 0
| SALDO POR EJECUTAR: 2,099,202

PORCENTAJE DE EJECUCION:

91.01 %

El intérvé_ntor 0 sfupér:{é‘iso'r del contrato :(ij‘ERTlFI‘_CA OLE e

honorarios inferiores g;{ $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en &l mes. Los|

i /
PLANILLA' / | VALOREPS VALORAFP |RIES| VALOR ARL VALOR CAJA [TOTAL PLANILLA

11058200504/ / 145,000 185,600 3 28,300 0

358,900

/ 0 0 0 0

I 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,

W L —
LUZ MYRIANFRONCANCIO RONCANCIW AMORTEGUI MOYA NOHORA'STELLA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR[ NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

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

cODIGO: AP-CT-F-50-03 ‘

st ) ’ \VERSION: 3
NGrGESE, - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA : 1 DE 1
Sy GESTION DE CONTRATACION EGHA-19/05/2022
AREA Y/0 SERVICIO: FACTURACION ~ / / uNIDAD: SUBA

Ao | Di lpe‘é Afo

No.DE CONTRATO: 06522023 7 7/
- - _ < PERIODO CERTIFICADO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LUZ MIRYAM RONCANCIO RONCANCI®”  ~

2023 | 30 | 11 | 2023

NOI‘J'IBR_E DEL CONTRATISTA: AMORTEGUI MOYA NOHORA STELLA_( /" |DOCUMENTO: 35514942

institucion.

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar sus servicios profesionales y de apoyo a la gestién como FACTURADOR URGENCIAS Y HOSPI'{ALI;AGION dentro
de los diferentes procesos y procedimientos de la SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E., de acuerdo a las fiecesidades de la

TOTAL DE EJECUCION (% ): _100__

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del
Institucional durante el desarrollo de las responsab

Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unica de Acreditacion y Sistema de Informacién. 5. Ingreso de informacion confiable al sistema de infromacidn.

ema Obligatorin de Garantia de Ia Calidad| 1. Aportar al mantenimeinto del Sistema Gbligatorio de Garantia de la Calldad Institucional. 2. Contribuir con el
ades asignadas, en el marco de mejoramiento del Sistema Obligatorio de Garantia de | Calidad Institucional. 3. Aportar lo necesario para laimplementacion|
operacion de los componentes del Sistema tnico de Habilitacion, Auditaria para el v mantenimiento del sistema Unico de acraditacion. 4. Aisitencia a capacitaciones previstas por la Subred.

\tencion centrada en el usuario y Responsabilidad sacial, acorde al desarrollo de |as
responsabilidades asignadas.

[7 Docarroliar las estrategias definidas a nivel institucional para e mantenimienta y mejora de | 1. Adoptar las acciones necesarias para Tninimizar los riesgos dentro del proceso de facturacion que afecten las finanzas de la
ios Ejes del Sistema Unico de Acreditacién: Gestion del Riesgo, Humanizacién de la Atenclén, | Instritucién. 2. Brindar una atencion calida, respetusa y enmracda en la humanizacién de nuestro proceso, 3.
T ansformacion cultural, Gestidn clinica excelente y segura, Gestion de |a Teenologla, Mancjo apropiado del sistema de informacién. 4. Ingresoy registro de informacion confiable al sisterma de infromacidn.

comprobador de derechos de la S5 de Bogotd, bases de datas de capitacion, DNP, escolares,
entre olros,

T verficacion de estado de afiliacion de los usuarios en los diferente aplicativos (Fosyga, Verficacion de estado de afillacion de los usuarios en Dases de datos de la secretaria de salud

los datos obligaterios requeridos y verificar y registrar Ia Autorizacién emitida paor las registro de la Autorizacién emitida por las diferentes Entidades Responsables de Pago
iiferentes Entidades Responsables de Pago y registrarla en la factura correspondiente

O Realizar Ia admision de los pacientes en el sistema de informacién de la Subred Norte, con | Ingreso de los pacientes en el sistema Jo informacian de 1a Subred Norte, con los datos obligatorios requeridas, verificacion y

los distintos servicios y/o puntos de atencién de fa Subred.

3 Asignar citas y faclurar las actividades por prestadion de servicios de salud a los usuarios en Tacturar las actividades por prestacion de servicio de zalud en los diferentes puntos de la subred

afiliacion, auterizacion, identificacién o documentacion de los pacientes segiin sea el caso al autorizacion o decumento
irea de trabajo social, segiin formato.

) Notificar las casos de pacientes particulares, suspendida o con alguna incansistencia en la Notificacion de las incosistencias presentadas por pacientes particulares, suspendidoso con irregularidad en la afiliacion v

s arificaT Ia correcta admision del paciente Solicitanda los ajustes cuando asi se requiera, verTicacion de Ia admicion del paciente solicitando los ajustes cuando se requiera
registranda y/o actualizando la informacion respectiva del usuario.

& Hacer firmar factura de venta al usuario y de

r linea de page se genera factura en linea de pago correspondiente y su respectiva firma de usuario y funcionario

Lentas del Fondo Financiere Distrital de Salud y FOSYGA con reporte del sistema "factura por de Salud y FOSYGA con reporte del sistema "factura par usuario detallado”.
usuario detallado”,

7 Recaudar valor de los copagos /o de recuperacian cenforme a lo-establecido en el <& recauda copaga v cUota de recuperacion conforme a lo eslablecido en el acucrdo 26072004 y decreto 2357/1995 y
acuerdo 260/2004 y decrato 2357/1995 y resolucion 5592 de 2015 resolucién 5592 de 2015
S_Scpoﬁ':Tfa factura de venta con el registre de atencion correspondiente y los soportes Soportar Ia factura de venta con =l registro de atencion correspendiente y Tos sepottes ajustados a resolucion 3374 de 2000
ajustados a resolucion 3374 de 2000

‘ar cierre diario y traslado de caja para entrega al cajero principal Hacer cierre diario y traslado de caja para entrega al cajero principal
10, Entrega diaria de facturas de man Zanizats en la central de cuentas, armado de Entrega diaria de factUras de manera organizada en la central de cuentas, armado de cuentas del Fondo Financiero Distrital

T Refacturar servicios de salud {cambio de pagador} cuando se requiera Refacturar servicios de salud (cambio de pagador] cuando se requiera

12. Reportar al Tecnico delegado las facturas objeto de anulacion con la causal Teportar al tecnico delegado las facturas ohjeto de anulacion y causal

13Einborar Ins reportes de facturacion del area asignads. elaborar los reportes de facturacion del area asignada

en los Hempos asignados.

14 Generar | factura de acuerds al procedimiento establecido y a los requerimientos de ley GonararTa factors e asuerdo al procedimianto establecido y a los requerimientos de ley y en los iempos asignados.

15, Vi35 dernas actividades consignadas en el contrato por OPS ¥ Tas démas actividades consignadas en el contrato por OPS

/

OBSERVACIONES: /

/
TOTAL A PAGAR (Numero y letras): DOS I\tfﬁ,.LDNES NOVENTA Y NUEVE MIL CIENTd NOVENTA Y SEIS PESOS M/CTE ($2.089.196)

Fechg® 30/ 114 2023

“) Pa Firma de recl ervisor
/ ly/ LUZ MIRY AM RONCANCIO RONCANCIO

DIRECTORA
7

Nota: Este informe de obligacicnes para aprobacion eslaré sujete a |a certificacion que expida el supervisoy.

7
AMORTEGUI MOYA NOHORA STELLA FINANCIERA P
o 35514942 )
\Y; "
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Informacian de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacion
Razén Social del Operador de Informacion
Descripeion

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacidn Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Codigo Sucursal {Nombre)

Referencia de Pago/ Nimero Planilla
Tipo de Planiila

Namero Transaccion Bancarial CUS
Banco

Valor

Estado de la Transaceion

Direccion IP de Origen

Codigo Administradena
Zagaet  FORVENIR

EPE01T FAMISANAR

ARL BURA

900087333-8
SIMPLE B.A

Paga de SuApotte

2023-10-10, 10:06:35 s;n;},en’ harario extendido

ociubre de 2023
oelubre de 2023

&

NOHORA STELLA AMORTEGUI MOYA

CC 35514942
&
1058200504

|

212900207

7

d

(1051) - BANCO DAVIVIENDA

§ 358.500
Aprobada
10.0.18.58

al

Hiamoro Alliados

. SubTotales:

Total a Pagar:

%
i
1

Valor sl Mora
$ 125,800

$ 145,060

% 28.300

358,500

Lineas de Servicie FonoSIMPLE: Bogoia 601 4446634 - Gall: 602 854057
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais; 018000 971 871

SIMPLE S.A. no se hace rasponsable de las platy

7 - Medellin: 604 5146669 - Bugaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6345444 - Pereira:
- {Mis ¢ue Facil, SIMPLE!

iltas y paglos realizados a través de olras opetadores de Informacion dado qus no tene medios para corroborar la
varacidad de ia misma, su alcance s limita a replicaria wiformacian suministrada directamente por el clignte.

Antes de imprimin, aseglirese gque sea realinents nacesario. Proteger el medio ambionte £6ta en NUESITAS MANos.

Yotal imerases Mera
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