Informacion del contratista

ipo de documento Banco
SANDRA MILENA CORTRES VELASQUEZ s
Q Cédula de ciudadania BANCO DAVIVIEMDA 5.4
APONO ADMIMISTRATIVD FACTURADDR CONSULTA EXTERNA
Mo de documento lipo de cuenta
Contrato Actual: 5482-2024 52364851 AHORRO

Y. 3204329780 samicolS9@hotmail.com

Sede ho. de cuenta

SUBRED 550488406703105

La fecha maxima de carga de cuentas para primer pago se extiende hasta el 21/01/2025.
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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SANDRA MILENA CORTRES VELASQUEZ
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 52364851
CORREO ELECTRONICO: samicol59@hotmail.com CELULAR: 3204329780
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | ADM FACTURACION -AUTORIZACIONES .
UBICACION DEL SERVICIO: Y ADMISIONES HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO37R23 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488406703105 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5482 VIGENCIA 2024
. 2024-12-13 . 2024-12-15
NUMERO DE CDP 2622 FECHA 07:35:22.000 NUMERO DE CRP 77382 FECHA 22:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-10-15 2024-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $171,700
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 para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $14,200,887
VALOR EJECUTADO $14,200,887
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $171,700
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l

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
9474564016 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Octubre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ
65698520
Supervisor

Const anci a virtual

de | a 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

Realizar consulta del estado de aseguramiento del usuario en las plataformas de Adres,
Comprobador Distrital, DNP, Péginas ERP'y otros. Verifiqué el pagador o Responsable
de Pago de la atencién en los procedimientos de asignaciéon de cita, liquidacion y

facturacion

Consultar, verificar y aplicar lafrecuencia de uso correspondientes alas actividades de
promocion y prevencion, asi como la facturacion de las mismas conforme ala
resolucién 3280 de 2018 o la normatividad vigente, gestionando la demandainducida al
atender a usuario en coordinacién con el equipo de PyD de la Subred.

Realizar, verificar y/o corregir laadmisién o creacion de paciente, verificar y anexar los
soportes requeridos en la asignacion de cita, admision del usuario y/o liquidacion y
facturacion de servicios, aplicando y verificando: * Ocho correctos (nombresy
apellidos, documento de identidad, direccion y teléfono, fecha de nacimiento, sexo,
grado de escolaridad, ocupacién y etnia). * Preguntar y Actualizar los datos del usuario
y datos correctos de acompafiante en el sistema de informacion. * Registro adecuado de
eventos catastréficos o accidentes de trénsito (SOAT), diligenciamiento y/o
verificacion de los formatos normativos correspondiente a estos eventos.

Realizar la asignacion de la cita conforme a procedimiento establecido, alas
necesidades del usuario, metas de la sede, modalidad de pago, aplicando €l instructivo
libreto de atencién en facturacion, los instructivos definidos por el proceso de atencion
ambulatoriay gestion financiera, asi como el cumplimiento de los estéandares de
acreditacion y la normatividad vigente que aplique.

Verificar, gestionar, confirmar las autorizacionesy |os soportes de las mismas parala
asignacion 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.

Realizar el diligenciamiento del anexo 1 o el que aplique o se modifique, acorde con el
Decreto 441 de 2022, al encontrar inconsistencias de |os usuarios en base de datos con
los datos de identificacion del usuario, gestionando el reporte ala EPS correspondiente
o a ente territorial en cumplimiento alanormatividad vigente

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 cajaal pacientey solicitar firma parala factura soporte).

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

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

2. Redlicé laidentificacion del curso de
vida que aplicaalos usuarios que atendi en
facturacion. Verifiqué el historico del
paciente en el sistema de informacion
Dinamica Gerencia Validéy agendé las
actividades que aplican acorde a curso de
vidaalos usuarios que atendi en
facturacion y que se realizé demanda
inducida

3. Redlicélaaplicacion de puntos de
control al solicitar datos en las actividades
de asignacion de citas o facturacion de
servicios. Verifiquéy actualicé datos en el
sistema Dindmica Gerencia delos
pacientes que atendi en €l periodo. Realicé
las correcciones pertinentes en el sistema
de informacion, cuando identifiqué y/o me
reporto el técnico o referente
inconsistencias en las admisiones o
facturas.

4. Realicé comunicacion con €l usuario
siguiendo la guiadel libreto de atencion
presencial por facturacion, propendiendo
por un registro adecuado parala calidad
del dato en el sistema. Verifiqué laagenda
sin dejar intervalos de tiempo en lamisma,
optimizando la oportunidad. Verifiqué el
servicio y los requisitos para el
agendamiento. Informé con comunicacién
redundante, resaltando los datos para
cumplimiento y preparaciones cuando es
requerido.

5. Realicé una adecuada verificacion de las
autorizaciones 'y soportes presentadas por
€l usuario a momento de asignar o facturar
un servicio ambulatorio. Verifiqué la
siguiente informacion en la autorizacion:
Nombre del prestador, vigenciade la
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.
6. 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.

7. Realice lafacturacion de servicios
acorde a plan de beneficiosy puntos de
control del procedimiento, evitando
generar anulaciones por errores
administrativos. Realice el recibo de caja
del recaudo de las cuotas moderadoras o
copagos acorde alo definido en la
normatividad y verificacién de derechos.
Entregué al usuario facturay recibo de caja
acorde alafacturacion realizada de los
Servicios.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Registro en Dinamica el pagador, con plan
de beneficios y contrato correcto. Soporte
de comprobadores en facturas.

Citas agendadas como demanda inducida
realizada por el colaborador de
facturacion.

Admisiones y facturas correctas Registros
en Dindmica correctos, SIN caracteres NO
permitidos. Reporte de campanazos a
corregir. Facturas anuladas o admisiones
corregidas en Dinamica.

Citas agendadas en el periodo Citas
reportadas con inconsistencias en
campanazos o por |os lideres Cancelacion
por errores administrativos facturacion.

Soporte de autorizaciones en las facturas
de evento acorde alos servicios facturados.
Escéner de la autorizacion registrada en la
herramienta o carpeta definidaen la
Unidad.

Reporte de inconsistencias de datos del
usuario parareporte con anexo 1 en caso
de novedad segiin normatividad vigente a
laEPS o Referente.

soportadas y entregadas sin objecion por
auditoria técnica o devoluciones. Recibos
de cajaacorde y con registro en lafactura,
soporte de entrega de recaudo.



Realizar €l 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.

Realizar el armado de factura con los soportes clinicos y administrativos establecidos
en lanormatividad vigente (Res. 3047-2008 o la que lamodifique), acorde con la
modalidad de pago, minutay manual contractual de la Subred con las ERP, con la
metodologia de radicacién (fisica y/o magnéticos), con los controles e instructivos

definidos por el subproceso de facturacion.

Realizar laentrega diariaalas centrales o técnico asignado del 100% de las facturas
generadas, garantizando |os soportes administrativos y asistenciales segiin la
normatividad y lineamientos del armado de facturas. En los precierresy cierres se debe
garantizar €l 100% de las facturas generadas y soportadas para el cumplimiento de los

indicadores y metas financieras.

Realizar diariamente seguimiento conjunto por los facturadores y técnicos asignados
por servicio, alos ingresos abiertos, facturas anuladas pendientes de remplazo,
anulaciones totales, registrando lagestion y cierre inmediato, (medidas necesarias para
su cumplimiento), validando que paralos precierre y cierres se garantice la entrega del
100% de lafacturay cargue de los servicios prestados en el mesy con cero (0) ingresos
abiertos al cierre de semanay mes. Registro de evidencia en libreta de actividades
(certificacion debe ser dada por el referente de facturacion de cada unidad o quien se

asigne, registro en libreta de actividades).

Solicitar la anulacion 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.

Realizar la correccion de manera oportuna de las facturas devueltas por €l referentey
los técnicos, si es causa de facturacién oportunidad méximo de 12 horas, y por causal
de autorizaciones, oportunidad de 24 horas posterior aladevolucion de lafactura
especialmente |os que se realicen el Ultimo dia del mes se debe garantizar que las
correcciones queden inmediatamente dentro del mes de la prestacién del servicio.
(Presentar causas justificadas validadas por €l Referente).

8. Diariamente generé en Dinamica
Gerencid el informe de cierre de cajauna
vez finaicé las actividades. Apliquey
verifiqué los puntos de control definidos
en e procedimiento o circular de tesoreria
para el recaudo. Realicé el conteo de
dinero depositado en lacajillade
seguridad. Deposité el dinero recaudado en
un sobre cerrado con el nombre del
colaborador. Realicé d registro
correspondiente en el libro de tesoreriay
se deposita el sobre con el dinero enlacaa
fuerte de la unidad.

9. 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. Realice el armado de
lafactura acorde con | os soportes definidos
por lamodalidad de contrato, régimeny en
cumplimiento al Anexo 5 de laresolucion
3047 de 2008. Verifiqué con lalistade
chequeo las facturas generadas y con
soportes completos frente a estadistico de
facturacion y acorde ala metodologia de
radicacion (fisica o magnética). Realicea
diario laclasificacion y entregade las
facturas por empresa o técnico (Fisicas o
magnéticas).

10. Durante la culminacién de actividades
serealizo la entrega de la facturacion
generada durante el dia, se separan las
facturas por empresa (Fisicas o
magnéticas) , se descargan en PDF 0 se
imprimen las historias clinicas, resultados
de apoyo diagndsticos seglin corresponda,
se deben validar y anexar las
autorizaciones correspondientes de la
prestacion del servicioy seredlizala
entregaal técnico encargado.

11. Realizar larevision con el técnico
asignado la verificacion de los ingreso
abiertos y generar la gestién del mismo.

* | nmediatamente se identifique que una
factura debe ser anulada por error
administrativo y/o asistencial, seregistra
de manera oportuna en el formulario
establecido, diligenciando todos |os datos
requeridos para garantizar una
refacturacion oportuna. *Verificar con el
referente de facturacion de la unidad, el
cierre de losingresos abiertosy la
facturacion anulada con su refacturacion
paradiligenciamiento en laplanillade
actividades.

12. Seredliza €l registro en el formulario
establecido, lafactura que debe ser anulada
por error administrativo y/o asistencial, se
registra de manera oportuna con todos |los
datos requeridos para su anulacion y
posterior garantizar una refacturacion
oportuna.

13. Sereciben y se soportan las
correcciones identificadas y reportadas por
los técnicos de la unidad, se entregan las
facturas con la correccién en los tiempos
establecidos y se garantiza una radicacién
oportuna.

Registros en libro de tesoreria. Reporte de
control en dindmica de recaudos de
€opagos por programacion. Soportes de
planilla de entrega ala trasportadora con
registro de valores seguin programacion,
sin sobrantes ni faltantes con |os soportes
debidamente diligenciados y firmados.

Estadistico control de entrega en Dinamica
o archivo de la Sede. Facturas cargadas en
carpetas magnéticas acorde ainstructivo y
avaladas para envio a central de
radicacion. Registros de servicios de
cuentas PGP, PFGP, irregularesy
discapacidades correctas avaladas para el
anexo de las ERP. Lista de chequeo de
verificacion. Facturas fisicas avaladas para
entrega alacentral de radicacion.

Entrega oportuna de facturas fisicas o
magnéticas con |os soportes completos
pararadicacion ante laEAPB

Informe de ingresos abiertos sin pendientes
al 100% cerrados oportunamente. informe
de facturacion anulada con su respectivo
reemplazo. Libreta de certificacion de
actividades.

informe de facturacién anulada con su
respectivo reemplazo.

Soporte de entrega de facturas con
inconsistencias corregidas 100%.



14. Serealiz6 el ingreso alas reuniones
programadas de manera virtual por lalider
de facturacion de la Subred o el referente
de launidad, donde se retroalimentaron
falencias durante la gjecucion de
Asistir, participar y realizar |as actividades que se estructuren y se programen en el actividades. *Seredliz6 €l ingreso ala
subproceso, para fortalecer lainformacién, las competenciasy el conocimiento de la capacitacion programada de manera virtual
Subred, lasociaizacion y adherencia alos procesos, |os procedimientos, entre otros o presencia por lalider de facturacion de
(Reuniones, médul os de capacitacion virtual o presencial, induccion, reinduccion, la Subred o €l referente de la unidad, con
encuestas virtuales entre otros) ¢l fin de informar los nuevos lineamientos
de la contratacion vigente, asi como
cambios normativos. * Se diligenciaron las
encuestas de satisfaccion através delos
links enviados por las diferentes &reas de la
Subred.

15. Sediligencio el formato de libreta con
lacantidad de facturas entregadas,
revisadas y devueltas para gjuste de
inconsistencias. * Se verifico el
cumplimiento de |as actividades con el
referente de facturacion de la unidad,

Soporte delistade asistenciaala
capacitacion.

Realizar €l seguimiento y control de las actividades contractuales através de lalibreta
de actividades o la herramienta que se establezca, presentando informe de la gestion de

actividades, relacionando las barreras, brechas o logros en la jecucion de sus Soporte de cuenta de cobro aprobada por la

is\ctlw _dades como soporte parala cert! ficacion de pagos'y compromisos delas maas de donde se identifico d registro ddl total de Subred.
aUnidad, asi como con las observaciones parala mejoraidentificadas por €l Lider de . ’ .
12 Sede o Unidad. I.assalldasau_dl.tadasy queser.efl'e]an_enla

libreta de actividades. * Serealiz6 lafirma

de lalibreta de actividades con €l visto

bueno de lareferente de la unidad.

16. * Seredlizd el diligenciamiento del

documento equivalente, con lo datos

requeridos como niimero contrato, valor,

objeto del contrato y periodo certificado.

*Se diligencio los campos de las
Realizar laadecuaday oportuna presentacion de la cuenta de cobro delas actividades  |actividades desarrolladas durante el mesy
redlizadas y certificadas con lalibreta de actividades, en el periodo y en las fechas los productos entregados. * Se adjunt6 Soporte de cuenta de cobro aprobada por la
programadas, con |os soportes requeridos por la Subred y la normatividad vigente soporte de pago de seguridad social, con la |Subred.

aplicando autocontrol y autogestion en la elaboracion y presentacion. consulta del estado de aseguramiento de

ADRESYy compensados. * Se realiz6 €

cargue de la cuenta de cobro en la

herramienta de SURESOC con los

soportes requeridos parala certificacion de

pago del periodo certificado.

17. Serediz6 laasignacion y facturacion

de citas ambulatorias de acuerdo alo

descrito en el procedimiento, el cual esta

contemplado en el proceso Gestion

Financiera/ Subproceso facturacion. * Se

gener6 laasignacion de las citasy
Cumplir con los procesos, procedimientos, acciones definidas y asignadas en facturacion de los servicios, de los
cumplimiento de las politicas de lainstitucion, estrategias, planes de mejoramiento o de |programas de promocién y deteccion de  [Baucher de asignacion y Facturacion de
accion, con € fin de dar respuesta a oportunidades de mejora, formuladas por los entes  |acuerdo alos lineamientos de lareferente  |servicios * Acta de sociaizacion de planes
de control, las direcciones, acreditacion, humanizacién, programas asistenciales, de del PyD de la Subred o conforme lamatriz |de mejora
PyD y del proceso de Gestién Financiera. de contratacion vigente. * Se cumplieron

con los lineamientos dados por €l referente

de facturacion de launidad, con €l fin

adherirse alos planes de mejoramiento

realizados por lalider de facturacion dela

Subred o por los diferentes entes de

control.
Realizar las actividades indicadas o asignadas en los planes de contingencia que se 18. Serealizo apoyo en planes de
activen por necesidades del proceso o situaciones que se presenten en las Unidades contingencia asignados por lalider dela  |Envié de actividades asignadas por la
asignadas, asi como la consecucién de soportes para fortalecer lacalidad en la unidad, con el fin de dar cumplimientoa  |referente de la unidad.
radicacion de cuentas o respuestaa devoluciones y glosas. las actividades.

19. Utilizar de formadiariay correctael

carnet, el uniformey e Chaleco Presentar con buenaimagen laexcelencia
Mantener una adecuada presentacion personal (uso de carnet) en e desarrollo delas institucional entregado por la Subred en e |de los colaboradores de la Subred ante el
actividades, asi como buena disposicién, comunicacion, trabajo en equipo con el desarrollo de las actividades diarias, asi cliente externo e interno, Asi como un
usuario interno y externo. como buena disposicién, comunicacion, buen manejo de la empatia para mantener

trabajo en equipo con el usuario internoy  |un buen ambiente laboral.

externo.

20. Llegar oportunamente a desarrollar las
actividades conforme ala necesidad del
servicio ambulatorio, revisar €l estado de
las agendas, ofertar 1os servicios
disponibles de launidad, redizar la
facturacion atiempo y garantizar que la
agenda de | os profesional es se asigne por
completo

Ejecutar las actividades acordes con la programacion de actividades asignada, para dar
respuesta a la cobertura oportuna de los servicios de urgencias, hospitalarios,
quirdrgicosy la prestacion de los servicios en las unidades asignadas, es de anotar que
laactividad culmina con la entrega a satisfaccion de las actividades en el marco dela
programacion definidaen el contrato y términos publicado en SECOP.

Cumplimiento de las actividades
contractuales asignadas y €jecutadas al
100% en el proceso de facturacion y
asignacion de citas, dando cumplimiento &
contrato publicado en SECOP I1.



21. Serecibe la comunicacion de lano

. . . - ] conformidad desde facturacién y de Actas de seguimiento y gjuste alos
Atender y mejorar las no conformidades que se identifiquen como oportunidad de - ) :
- L : - acuerdo a su solicitud se aplican los procesos gjecutados de acuerdo ala
mejora en el desarrollo de sus actividades con soporte de acciones y seguimiento - - : .
- ; : P : . . correctivos a proceso, logrando fortalecer |solicitud realizada desde €l area de
mediante acta firmada con el referente de la Unidad, lider asistencial o supervisor del - .
las debilidades frente a los procesos facturacion para dar respuesta alas no

contrato. solicitados, sefirmael actay se anexan los |conformidades presentadas.

soportes solicitados.

22. Redlizar la atencion de sus actividades, cumpliendo con lapoliticay el decdlogo de
humanizacion promoviendo el respeto por la dignidad humana, reflgjado en el actuar Trato calido y humanizado propendiendo  |No tener quejas en €l mes o realizar los
diario através de una comunicacion asertivay un trato calido y respetuoso con por ladignidad humana. planes de mejora si son requeridos.
diligenciay resolutividad evitando las quejas por trato deshumanizado.

23. Redlizar adherencia alos manuales, instructivos y procedi mientos estandarizados en
¢l aplicativo Almera de la subred suroccidente, enfocados en la politicainstituciona de
humanizacion y los puntos de control en paciente trazador como saludo y presentacion,

pregunta de alergias, comunicacién redundante y actualizacion de datos. Aplicar plan /r_\octi:i;ri:%?tislfi E;jrus ctE ijos sgﬂgzz?hﬁﬁaﬂi%?iggﬁgﬂia
de contingencia con adherencia, garantizando la Facturacion manual y realizando procedi! B o
institucionales. Gerencial

aperturay cargue del servicio prestado generando lafacturafinal acorde a servicio
prestado y registrando el nimero de ingreso en la planilla de citas para que gestion
documental realizar el cargue de la historia manual en dindmica.

24. Validar y realizar la asignacion de citas de acuerdo ala oferta encontrada en el

sistema de informacion, reportando a lider o apoyo del lider las novedades o faltantes  |"Adherenciaa manua de agendas
de agendas, cumpliendo con la preferencia solicitada por el usuario (centro de salud, teniendo en cuenta las prohibiciones
profesional y hora). teniendo en cuenta que esto es un derecho incluido en el decdlogo  |consignadas en dicho documento. "
delos derechosy deberes de |os usuarios.

25. Mantener una participacion activa de las reuniones programadas en la sede y . . ;

L R ” S . Asistir activamente alas reuniones . .
actividades institucional es (reunion de grupo primario de sede, semanas de seguridad rooramadas nor la institucion Actas de asistencia
del paciente, humanizacion trasformacion cultural, entre otros) prog p X

26. Ejecutar las actividades acordes con la programacion de actividades asignadas, para
dar respuesta a la cobertura oportuna de los servicios ambulatorios y la prestacion de
los servicios en las sedes asignadas e informar a lider cualquier cambio de forma
previa

Sistema de informacién Dinamica
gerencial (Actas de planes de mejora)

Cumplir con la programacion de
actividades e informar al lider cuando haya
aguna eventualidad.

Asistir seguin programacion (Remitir
correos informando novedades)

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 | ntegrada de Servicios de Salud Sur Occidente E. S . E. .
Copyright © 2021



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 52364851 CORTES VELASQUEZ SANDRA MILENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 81B 51C-30 Sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 967712494 9474564016 | 2024/10/11 2024/10/08 | NEQUI 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
1 |cc |52364851 |CORTES SANDRA |25-14 | 30 $1,300,000 $208,000  EPSO10[ 30 $1,300,000 $162,500 0 0 S0 14-11] 30 $1,300,000 $31,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/10/08 09:56 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52364851 CORTES VELASQUEZ SANDRA MILENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 81B 51C-30 Sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 967712494 9474564016 | 2024/10/11 2024/10/08 | NEQUI 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $208,000 S0 S0 $208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 S0 S0 $31,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $31,700 $0 $0 $31,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 1 $162,500 $0 S0 $162,500

1 $402,200 S0 S0 $402,200

Pagina 2 de 2 2024/10/08 09:56 AM



COLOMBIA _ yﬂh
(@ VIDA ADRES () Salud

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

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 52364851
NOMBRES SANDRA MILENA
APELLIDOS CORTES VELASQUEZ

FECHA DE NACIMIENTO bl

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
EPS
ACTIVO | SURAMERICANA | CONTRIBUTIVO | 02/08/2012 31/12/2999 COTIZANTE
S.A.
Fecha de |10/14/2024 ESt:"i"’“ 162.168.70.220
Impresién:| 16:57:44 ae I
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resoluciéon 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya



ADRLS

Administradora de los Recursos del Sistema

General de Seguridad Social en Salud Minsalud
ADRES es de todos
entifcacion | Identifcacion | Apellido | Apelide | Nombre | Nembre | Compensado | EPSEOC | TieoAfiacion

CcC 52364851 CORTES VELASQUEZ SANDRA MILENA 2024-05 EPS SURA BENEFICIARIO

CcC 52364851 CORTES VELASQUEZ SANDRA MILENA 2024-08 EPS SURA COTIZANTE
EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
EPS SURA 08/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SURA 07/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SURA 06/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SURA 05/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS SURA 05/2024 0 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SURA 04/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS SURA 03/2024 20 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS SURA 03/2024 3 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SURA 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SURA 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SURA 12/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SURA 11/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SURA 10/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS SURA 09/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SURA 08/2023 25 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS SURA 07/2023 26 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SURA 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SURA 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SURA 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SURA 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SURA 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS SURA 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SURA 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS SURA 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SURA 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SURA 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SURA 08/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SURA 07/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Fecha Reporte: 14/10/2024 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 5

www.adres.gov.co




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

SANDRA MILENA CORTES VELASQUEZ
C.C: 52.364.851 BOGOTA - CUNDINAMARCA

La suma de Ciento setenta y un mil setecientos pesos m/cte. $ 171.700, por
concepto de: Prestar Servicios de apoyo a la Gestion Administrativa y/o Asistencial
en el area de Facturacion de la Subred Integrada de Servicios de salud sur
occidente E.S.E. como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA
EXTERNA, durante el periodo de 15 al 31 de OCTUBRE 2024 de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 5482_2024.

gnada W Ooks

SANDRA MILENA CORTES VELASQUEZ
C.C: 52.364.851 BOGOTA - CUNDINAMARCA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 550-488-406-703-105



