CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U

CODIGO: AP-CT-F-16-05

ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5

[REESTR Tr— 3
E A Subred da di- Sengios di Saiud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE

PAGINA: 1 DE 1

_ MomeESE

fars )

E.S.E

FECHA: 16/02/2018

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:  [MEDINA RODRIGUEZ JESSICA MARIA 331820
[TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1095510590
CORREO medinar123456@gmail.com [CELULAR null
PROCESO: Facturacion
SERVICIO: Facturacion [UNIDAD: Rionegro
Centro de Centro de Centre de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
A00
BANCO [12 TIPO CUENTA AHORROS
NUMERQO CUENTA BANCARIA |451 800102936
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [3184-2024 N° DE PAGOS DEL CONTRATO [
NUMERO DE CDP: 1 180 FECHA 30/01/2024 |NUMERO DE CRP: 1 15190| FECHA 03/02/2024
NUMEROC DE CDP: 2 390| FECHA 20/03/2024|NUMERO DE CRP: 2 19506 | FECHA 21/03/2024
NUMERO DE CDP: 3 631| FECHA 20/05/2024 | NUMERO DE CRP: 3 31038| FECHA 20/05/2024
NUMEROQ DE CDP: 4 808| FECHA 20/06/2024 |NUMEROQ DE CRP: 4 null| FECHA 21/06/2024
OBJETO: |NULL

DIA | MES ANO || DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 01 05 5004 | IASTA 37 05 5004
TIPO SERVICIOS Administrativo RESERVA DE GLOSA 2% [ 0

VALOR MES [ 1,829,387VALOR LETRAS

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

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

8,146,627
VALOR EJECUTADO: 7,317,240
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: 1,829,387
PORCENTAJE DE EJECUCION: 80.00 %

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

honorarios inferiores a $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 el mes. Log

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP RIES| VALOR ARL VALOR CAJA

TOTAL PLANILLA

77054974 162,500 208,000 3 31,700 26,000

428,200

0 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 surtg el pago pegtinente. Cordialmente,

LUZ MYRIAM RONCANCIO RONCANCIO
NOMEBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Nota: En el evente de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala gue esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.

EDINA RODRIGUEZ JESSICA MARIA

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA



INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CODIGO: AP-CT-F-50-03
WVERSION: 3
da de Servicios de Satid =
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE.S.E. PAGINA : 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 19/05/2022
IAREA Y/O SERVICIO: FACTURACION UNIDAD:
No. DE CONTRATO: 3184-2024 Dia |Mes| Afio | Dia Mes | Afo
PERIODO CERTIFICADO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: RONCANCIO RONCANCIQ LUZ MIRYAM 1 05 | 2024 | 31 5 | 2024

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JESSICA MARIA MEDINA RODRIGUEZ

DOCUMENTQ: 1095510590

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como FACTURADOR CONSULTA EXTERNA dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E. de acuerdo a las necesidades de la institucién.

TOTAL DE EJECUCION { % ): _100 %

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Cbligatorio de Garantia
de la Calidad Institucional durante el desarrolle de las responsabilidades asignadas,
en el marco de operacién de los componentes del Sistema Unico de Habilitacién,
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacian y
Sisterna de Informacion.

1. Aportar al mantenimiento del Sistema Obligateric de Garantia de la Calidad Institucional. 2.Contribuir con el
mejoramiento del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional.3.Aportar lo necesario para la
implementacién y mantenimiento del Sistema Unico de acreditacién.4. Asistencia a capacitaciones previstas
por |a Subred. 5.Ingreso de informacién confiable al Sistema de informacion.

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimiento y
mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacion: Gestion del Riesgo,
Humanizacion de la Atencidn, Transformacion cultural, Gestion clinica excelente y
segura, Gestion de la Tecnologia, Atencidn centrada en el usuario y
Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas.

1.Adoptar las acciones necesarias para minimizar los riesgos dentro del proceso de la facturacién que afecten
las finanzas de la Institucién 2.Brindar una atencion calida, respetuosa y enmarcada en la humanizacion de
nuestro proceso 3. Manejo apropiado del sistema de informacidn. 4.Ingreso y registro de informacidn
confiable al sistema de informacion

3.verificacion de estado de afiliacién de los usuarios en los diferente aplicativos
(Fosyga, comprobador de derechos de la SDS de Bogoté, bases de datos de
capitacion, DNP, escolares, entre otros.

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

4. = Realizar el ingreso de los pacientes en el sistema de informacion de la Subred
Norte, con los datos obligatorios requerides y verificar y registrar la Autorizacion
lemitida por las diferentes Entidades Responsables de Pago y registrarla en la
factura correspondiente,

Ingreso de los pacientes en el sistema de informacion de la Subred Norte, con los datos obligatorios requeridos,
verificacion y registro de la Autorizacién emitida por las diferentes Entidades Responsables de Pago

5.+ Registrar diariamente en el sistema de informacién los servicios prestados a los
usuarios, previa verificacidn de los soportes de la atencién e informando
lopartunamente las inconsistencias encontradas,

Registro diario en el sistema de informacién de los servicios prestados a los usuarios, previa verificacion de los
soportes de |a atencién e informe oportuno de las inconsistencias encontradas.

6.+ Cerrar el ingreso al momento del Egreso de los pacientes de servicio de
Urgencias y/o Hospitalizacién cuando se dé el alta y generar Ia factura con todos
los cargos de los servicies prestados,

Generacion de la factura con todos los cargos de los servicios prestados al paciente, al momento de su egreso

7= Generar los cortes de factura y divisidn de la misma en caso de ser requerido
por cambio de pagador,

Cortes de factura y division de la misma en caso de ser requerido por cambio de pagador.

18, Generar corte de cuenta y cerrar la factura de capitacién cuando al paciente se
le defina la conducta.

Corte de cuenta vy cierre de la factura de capitacién cuando al paciente se le defina la conducta.

9. Notificar los casos de pacientes particulares, suspendido o con alguna
inconsistencia en la afiliacién, autorizacién,

Notificacion de los casos de pacientes particulares, suspendido o con alguna inconsistencia en la afiliacién,
autorizacion,

10. Verificar la correcta admisién del paciente solicitande los ajustes cuando asi se
requiera, registrando y/o actualizando la informacién respectiva del usuario.

Verificar [a correcta admisién del paciente solicitando los ajustes cuando asi se requiera, registrando y/o
actualizando la informacidn respectiva del usuario.

11. Recaudar valor de los copages y/o cuotas de recuperacion conferme a lo
establecido en el acuerdo 260/2004 y decreto 2357/1995 y Resolucién 5592 de
2015

Recaudo de los copagos y/o cuotas de recuperacion conforme a lo establecido en el acuerdo 260,/2004 y
decreto 2357/1995 y Resolucién 5592 de 2015

12. Soportar la factura de venta con el registro de atencidn correspondiente y los
soportes ajustados a resolucion 3374 de 2000.

Soportar la factura de venta con el registro de atencidn correspondiente y los soportes ajustados a resolucion
3374 de 2000

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

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

14. Entrega diaria de facturas de manera organizada en la central de cuentas,
larmado de cuentas del Fondo Financiero Distrital de Salud y FOSYGA con reporte
del sistema "factura por usuario detallada".

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 sisterna "factura por usuario detallade”.

15. Reportar al Técnico delegado las facturas objeto de anulacién con la causal

Reporte de las facturas objeto de anulacidn con la respectiva causal

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

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

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

Demas actividades consignadas en el contrato por OPS

OBSERVACIQNES:

7
TOTAL A PAGAR (Numero y letras): MIGTE ($1,829,310) un millon ochocientos veintinueve mil trecientos diez PESOS M/T

Fecha' _31__! 05_/ 2024_

DOCUMENTO FIRMADO DIGITALMENTE
Firma de recibida supervisor;,

DRA. LUZ MIRYAM RONCACIO RONCANCIO

ESSICA MARIA MEDINA RODRIGUEZ
CC: 1095510590

DIRECTORA FINANGIERA

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.
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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 1095510590 JESS'%%B"Q’Z'GE""ZED'NA CL 156258 3188656512 |  jmedinar123456@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES 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 | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202404 2024-04 ! 10/05/2024 77054974 $428.200
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 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 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 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 0 0 26.000 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 162.500 162.500
Pensién 1 208.000 208.000
Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
CCF 1 26.000 26.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 428.200 428.200

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 1095510590 JESS'%%B"Q@GE""ZED'NA CL 156258 3188656512 |  jmedinar123456@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-04 2024-04 ! 10/05/2024 77054974 $428.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o I L1 el el el of o elele] 2 ] o | monre |coseacion | v | votumare | pnsone oot | cos.eos | mceps Foszargn!| ot | mcans | £ [ coueacion it | imcocr | e | fecoues | apoe | Apane | Apar | Apere
N I - & solidaridad | SuPsistencia g
© o
1 cc 1095510590 MEDINA RODRIGUEZ JESSICA MARIA 59| 0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 3 31.700 CCF24 | 1.300.000 26.000 0 0 0 0 0

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



