Varsidn ‘ 3.

GERTIFICACIGN DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO poR |Fechade

15/02/2018

e Servitlos de Sl TESORERIA aprobacion
P Cédiga: 04-02-FO-D002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: KELY JOHANA SIERRA’M /-"J
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X I C.E | NO. 10494321 45"/
CORREQ ELECTRONICO: S Kellyjohanasierra@hotmail.es GELULAR; . 3213504880 .+
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBON
UBICACION DEL SERV’_ICIO: . . // . CAMI-II SEDE: USS FONTIBON
R S AR : Centro d Centro de Centro d Centro de Centro de
CENTRO DE COS%TOS' ' Gentro de wéj?f % Tu:u i % ecr::sln * Zr::;?u i % coste * ir:,;'n %
- T -4

’ : FOO03R28 100,00% . -
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS ‘s
iNUMERO DE CUENTA BANCARIA - I 7380842661 PENSIONADO

e R
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS ° ]
NUMERO DE CONTRATOQ Y VIGENCIA: - 3399-2020 ¢ e ” In° DE PAGOS DEL CONTRATO /f" 6DE6

+ 573 /" |FECHA 2004120 | NOMERODECRP | 24188 FECHA 30104120

Prestar servicios de apoyo a la gestion adminlstrativa yfo asistencial en el area de Facturaclon dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NUMERO DE CDP.,

T

OBJETO DEL CONTRATO:

E.3.E. de acuerdo al requerimiento instituclonal. =
; ' oia | tEs [.cafo | .7 pia | mes .| afo
PERIODO CERTIFICADO; / : DESDE —+ - 4~ HASTA i
R : . ¥ 7 2020 31 7 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: CogiTiTe2
TIPQ DE SERVICIOS | Administratvo | RESERVA DE GLOSA 2% |

_ OBSERVACIONES (Descuentos incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
‘|repercita en ‘el pago ‘de’ honoranos alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarlos se debe allegar los soportes.

_CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

_ CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO.MAS ADICIONES: $10.307.632”
VALOR EJECUTADO C$10.307.532 7
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.717.922
\VALOR A LIBERAR s0
SALDO POR EJEGUTAR: 0 -1 0 50
 [PORCENTAJE DE EJECUCION = - E 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE: . b

Se verifica el cumplimiento’ del mlmmo valer.de - los aportes al sistema de seguridad social en salud ¥ pensiones pagado en eI mes. Los honorarios
inferiores a $,2,194,507 gl valor para IBC debe ser sobre un salaric minimo legal vigente. .

APORTE ‘
. . APORTE A SALUD |. NIVEL APORTE .
Nimero de Planilla IBC DE CQTIZACION /"'- 12.5% 1BC - PENS::g 16% ARL ARL TOTAL APORT_ES.
i $877.803 $109.8007 $140.5Q0 3 $21 400 $271.700 ;

ek Johone Seng pﬂgzisz 145

KELY JOHANA SIERRA -
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Ty
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE o p—
FRESTAGION DE SERVICIOS spobasien

Cédigo: a4-02-FO-0003

. - " L
Ubicacin del Servigio: 'AUTORIZACIONES = Bede; USSFONTIHGN” .~ s s
No.DE CONTRATO: : . R 2020/ Periodo certificade desde sl Din/] Mes 7] A“‘Vl Dia IMes |7 Ao
B Sb i 1 74 |2.020] il 7 &) 020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |KELY JOHANA SIERRA c.c. 1.049.432.145 |DE avAs (BOY)

OBJETC DEL CONTRATO: El Contratista a nombre proplo y de manera independiente, sin que exista subordinacln ni relacién laboral alguna, -prestard sus senvicios ¥ conocimiantos gomo
AUTORIZADCR de la Subred Integrada de Servicios da Salud Sur Occidente

El rasultado det cumplimiento del contrato es: Productos: 5! NO Servicfos: 81 ___ NO
OBLIGAGIONES CONTRACTUALES PROGRAMA ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Reallzar‘ venﬁuacTén de: derechos en Ia paginas de| "
ADRES (BDUA, “Compensades), Comprobadar de Se reallzd venficacién de derechus en las pAginas de ADRES
Derechos, DNR{Departamento Naclenal de Flaneacién), {BDUA, comp los), © de derechos , DNP Paginas
Pagina WEB ilal Salud y aplicativo: de la Subred sl WVEB, Capital saludyaplir.ﬂvo de la Subred Inlegrada de Servicios [Registro en SIES {mddule verificacién de derechos)
Integrada de Senvicios de Salud Sur Occidents E.5.E de Salud Sur Occid alosf h en los
E senvicios

Raahzar la admisién apu:ando los echa cnrreﬂos A8 . Se realizo imiento y da admislén aplicando los)
nombres y llidos, d ito de: I
teléfone, fecha de nacimiento, sexo, grado de oche correctos {, ) y llichos, d to de
escelaridad, acupacién, etnia) en aras de garantizar un X .
egistro ‘confiable en el sistema de informaciin de la| direccion y teléfono, fecha de nacimlento, sexe, grade de) : . .
Subred Integrada de Senvicios de Salud Sur Cecidente ) » 3 .
ESE escolaridad, ogupacidn, etnia) en aras de garanizar un regisitolp. oo Dingmica Gerenclal ( Admisones - Ingreso del| .
Reallzar la admlshSn aplicando los ncho ocorrectos {, Sl pacienta) .

hi de identidad, direccién y fiable en el sistema de informacidn de la Subred Integrada de

. |teléfono; fenha de : natimiento, aexn. grado  de
escolaridad; ncupamén fetnia) e aras de garantizar un| +
registro confiable en of sistema de Infermacién de la
Subred Integrada de Servivios de Salud Sur Occldente
IESE oo B ¢ : los servicios URGENGIAS
Realizar ¢l escaneo de documentes de los usuaries paral

Sarviclos de Salud Sur Qccidente E.S.E

a al 100% de lospacientes que ingresaron en el mes de Agosto a

que se incluyan coma sopurte de la atencidn. Se realiza el escabneo de los documentes soportes de los
: 8 UBLATOE que curréspnnden al servicio URGENCIAS Reglstro en SIES (moduto Anexs 2y anexo 3)

Aplicar los procesos y pmced:mlanms da autoﬂzaclones

tante de los usuarios L came he

cumpliendo asi, con la nomabividad vigente (Decrelo R Se realizo gesidn con los reportes de los usuarios del servico

4747 de 2007 y Resolucién 2047 de 2008), dentro de log SF URGENCIAS dando cumplimiento al Decrelo 4747 y la Resalleién |Registro en SIES (module Anexo 2 y anexo 3}
{tiempas establecidos por la norma, 3047 de 2008,

Realizar diarfamente, el..genco. en cada: uno g fos]
servicios” los usuarios huipﬂah;ados( cama por cama),|

fectuand el a la clas! ién por pagador en
el sistema de Inrormaclﬁn y teallzar la actualizacidn de la
hoja de ruta con las gestiones administrativas realizadas
an cada fumo.

8l MO APLICA NO APLICA

Reallzar el reporta del Censo diaric de los usuarfos
haspitalizados donde se Incluyan: Nombre y Apellido, NGmero
de Documento, Fech: de Nacluﬂenta Fecha de Ingresc a
haspitalizactén vpagadcr Esta Informacién seremitidal -~
carreo definldo por el drea de facturaclén, segin la estructura
definlda, - ) ’ . .
Dejar la evidencla de todos los soportes necesarios para )
procesa de Autorlzacién, y asi misma Diligenciar de manera . B .
clara complats y oportuna los instrumentas gue le sean S| Se reslizo registro de tada |2 gestion realizada a los pacientes dal Registro en SIES
los sencios URGENCIAS
ancomendadas para el gjerclcio de la acllvrdaq.

NO APLICA . . NO APLICA

““Entregar oportunamente lgs soparies del procéso de
Autarizaclén & los facturadores con ¢l fin de ser anexados en

cada una de s fecuras eneradas a as EAPG. sl NC APLICA NO APLICA

Brindar infonmacion clera v, u;wrtuna alas usuar}ns en refaclén

" i i
con los trimites ante las diferentes EARB), sI Se brinde Informacién a (1040) paclentes y au? famlliares, N/A

opar l«. desde el
Area deF &n cuantol 4p de fach
tlerras de Ingresos asignados por el referenta de
autorizaciones,

s | NO APLICA - NO APLICA

p Ias sollcitud: desdeel
area de Cartea y glosas en la consecueldn de soportes que se
requlera para daz respueta a las difeentes objeciones dadas sl NO APLICA NO APLICA B
por cada una de las Entldades Adinistradoras de Planes de
Beneficios

. [GESERVACIONE
BSERYACIONS

(KELY JOHANA SIERRA CC 1040802145 . Firma ds recibldo supervisor,

v

Mota: El annrms Eara su aprobacién sstard sulsto a la certificacién_de cumplimiento det contrate gus expida sl supenvsar.
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"E| Ministerio de Safud y Proteccion Secial comunica que Iz Informacidn dispuesta en esta consulta contiene los dates reportados conforme a las fechas definidas en
el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EQC que han superado el proceso de validacién y cruce
definidos en las normas y en Jas espedficaciones técnicas; por lo tanto estz Informacién se debe utilizar como complementa al marco legal y técnico definido y
nunca como (nico criterio para denegar ka prestacion de fos servicios de salud  las personas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la informacidn publicada,
par favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correceldn de su Informacién a fin de que esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos
del Slstema General de Seguridad Socfal en.Salud - ADRES y ésta proceda a !a actualizacidn en |as bases de dates.” .

CONSULTA AFILIADD COMPENSADOS
DATOS EN DECRETO 780 DE 2016

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

. e e s
B 3
s - FAMISANAR E..5. LTDA « GAFAM -
: y COTEZANTE
cc 0442145 SIERRA KELY  JOMANA 2020-05 COLSURSIDG
R L L R FAMISANAR E.F.S, LTDA - CARAM -
; ‘ : ! _ BENEFICTARIO
@ 049432145 STERRA KELY JOHANA 2616-05 | CoLsUBSIORD ‘
MISANAR EP.S. LTOA - CAFAM - :
c 1049432145 STERRA SIERRA KeLY JOHANA 2020-04 FAMIS o COTIZANTE

COLSUBSIDIO

INFORMACIGN DE PERIODOS COMPENSADOS

- FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAPAM - COLSUBSIDIO 0572020 i

: I FAMISANAR'E.P.5, LTOA - L - coLsupsiono 04/2020 . 3
FAMISANAR E.P.S. ETDA - CAFAM - COLSURSIDIO 0372020 : 0

LTDA - CAFAM : GOLSUBSIDID G2/2020 o
o e
FAMISANAR EP.5. LTDA « CAFAM - COLSUBSIDIO 122088 E)
FAHI§ANAR_E.P.5._[J.]1).A~CAFAM;C.OL.S.U.BIS[DI(.) - 1342089 L a
AMISANARIE.®.57LTDA - CAFAM - COLSUBSIDIO 10f2010 E)
FAMISANAR E.P.5. LTDA - CAFAM - COLSUASIBIO 092619 ' 3
,  FAMISANAR S, LTDA - CAFAM - COLSUBSIDIO 08201 £
T FAMISANAR £:2.5.LTDA - CAFAM - COLSUBSIDN T e '
MISANAR CoLs 062019 W
PMISAR EPS. LTDA- CAFAM - COLSOBSIDIG. dsn om
FAMISANAR E.75. LTDA - CAFAM - COLSUBSIDIO 0472018 3
FAMISANAR E.P.5. LTDA - CAFAM - COLSURSIDIO ) 0
_ REP.S.LT ;\-wamg;:olsussmm 02/2019 »
T e, T i , R
i FAMISANAR EP.S, 'LTDA - CAFAM « COLSUBSIDIC 12/2018 3
T o
LTDA - CAFAM { COLSUBSIDIG W £
FAMIANAR EPS.LTDA-CAPAN . COLSUBSTOIG 09,2018 o w
FAMISANAR EP.5. LTDA - CAFAM - COLSUBSIDIO 08/2016 3
PAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM - COLSUBSIDSO o0 Cw COTIZANTE:
FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM = COLSURSIDIO _ 06/2018 ) COTIZANTE
o LobatErS A b ScosBs0. 0572018 o COTIZANTE
. FAMISANAR E.PS. LTDA - CAPAM - COLSUBGIDIO 04/2018 % COTIZANTE
gF@im__E.P.s._L_TDA-rAFAM .colsusSIHO wame ) COTIZANTE
R E.P.5. LTDA - CAFAM - COLSLBSIDIO o8 £ COTIZANTE
mﬁiféANA;"é.P TOA - CAFAM S COLSUBSIDEO s 30 - CQHZAN'I;E.. '
FAMISANAR £.P.S. LTDA - CAFAM - COLSUBSIDIO 122017 e S COTIZANTE
FAMISANAR ES, LTDA - CAFAM - COLSUBSIDID.  npore ‘ ' »  comeamE
FAMISANAR E.P,S, LTDA - CAFAM - COLSUBSIDIO s0/2037 % COTIZANTE '
mmm i ;®5i1$[D16 B e e e
miu?smm'e.v.s.‘mia - CARAM - COLSUSSIBI0 08/2617 n COTIZANTE

” FAMISANAR E.P.5. LTDA - CAFAM - COLSUBSIDIO 072017 30 COTIZANYE

[




ADRES

 ACISTRADORA U 0% RECRSOS DEL SISEEMA
GENERAL DE SEGURIAD SOCIALEN SALUD

: ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
C DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

informacién de Afillados en Ia Base de Datos Unlca de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de Ja sonsulta

Informaciéh Bésica del Afiliado :

COLUMNAS ) DATOS
~ TIPO DE IDENTIFICACION cC
'NUMEROQ DE IDENTIFICACION 1049432145
e 'NOMBRES KELY JOHANA
APELLIDOS SIERRA
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
, _ MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacién : §
ESTADO ) ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION |FECHA DE FINALIZACION TIPO DE AFILIADD
i . - EFECTIVA DE AFILIACION
FAMISANAR.ERS. | |
ACTIVO - . | . LTDA:CAFAM - 4. CONTRIBUTIVO 01/03/2012 31/12/2999 COTIZANTE
COLSUBSIDIO ' _ - . ‘

Facha de Impresién: [ 07/08/2020 15:44:14 I Esqtacidn de orlgen; [ 80,25.249.168

Ele lo repol:fédo par las Entidades en cumptimiento de la Resolucidn 4622 de 2016,

La informaclén registrada
Respacto a las fachas de afiliacién conteridas én asta cansulta, se aclera que la Fecha de Afillacién Efectiva hace referencla a la fecha en la cual inicia la afiliacidn para el usuario, la
cual fua reportada por la EPS o EQC, sin Importar que haya estado en &l Régimen Contributive & an el Réglmen Subsidiado en dicha entidad, Ahora bien, la Fecha de Finalizaclén de

Aflliacién, establece sl témino de la afillacion a la entjzdad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara qus la fecha de 31/12/2999
determina que el afillado sa encuentra vinculado con la’entidad que genera la consulta, -

La responsabilidad por la calldad de los datos y;la Iﬁformacién ‘reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedadss para actualizar
I BDUA, comasponde dirsctamenta’a su fuente de Informaclén; en este caso da las EPS, EOC y EPS-5.

Esta Informacién se debe utilizar por parte &e las entldades y los prestadores de serviclos de salud, como complemento al marco fegal y técnico definldo y nunca como
metive para denagar la prastactén de les servicies do salud a los usuarios.

Si usted sncusntra una incongistencia en la Informacién publicada en ésta paging, por favor remitase a la EPS en la cual se encuentre afiliado y solicite la comeccién da la infermacidn
Inconsistante scbre su afilacitn, Una vez realizada esta acilvidad, ta EPS debe remitlr la hovedad corespondlents a ia ADRES, conforme Io establece la normatividad vigente.

[ IMPRRMIR CERRAR VENTANA

b




DOCUMENTO EQUIVALENTE No 07 / 2020
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

¢ DEBE A:

KELY JOHANA SIERRA

€.C 1.049.432,145 DE GUACAMAYAS(BOY)

La suma de $-1.717-.922, por; concepto de: APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR
URGENCIAS 11-AUTORIZADOR durante el periodo de 01 al 31 de JULIO/2020 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 3399-2020

SR ERE T

o s L ~ohone Serrc,
SEIEE G T rely KELY JOHANA SIEERA

€.C.1049432145 DE GUACAMAYAS (BOY)
(CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA'
NUMERQ 7380842661 C L




