CERTIFICACION DE CUMFLIMIENTO DE CONTRATO U

Versién | 3

BT Suvcamegace o wvosdesaual ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA il 1sioz208 | =
S.. Occident PROCESO DE PAGO POR TESORERIA e o s 0 BOGOTA D.C.
Codigo 04-02-FO-0002 ! == HE
INFORMACION DEL CONTRATISTA P
NOMBRE DEL CONTRATISTA: VILLA GARCIA ARMANDO
TIPC DE DOCUMENTO: c.C | X | CE I NO. 1.022.954.964
CORREQ ELECTRONICO: DEARMANDL4@HOTMAIL.COM CELULAR: 3158171343
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE =ALUD: SUBRED INTEGRADA DE sem};ncslc;s DE SALUD SUi. OCCIDENTE r
a5 -
¥ 7
UBICACION DEL SERVICIO: IMAGENES DIAGNOSTICAS SEDE:" KE10
Centro de % Centro ve o Centro de % Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOS costo costu : costo costo costo coslo
S04-KE10 ¥ 100% :
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERQC DE CUENTA BANCARIA 0005-7010-0495 PENSIONADO No
iNFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTR " T Y VIGENGCIA 2814-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 3cal v
NUMERQ DE CDP 35 |FECHA 12/01/2018 NUA'=RO DE CRP 11027 FECHA 31/01/2018 «
OBJETO DEL CONTRATC: Prestar servicios de apoyo a |z gestion administrativa y/o asistencial en el area de Facturacién dentro de los difere Lo . g Y
procedimienios de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimieri o institucional.
DIA MES ANO DIA ME.S ANQ
PERIODO CERTIFICADC: DESDE HASTA
1 ABR 2018 30 ABR DL
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.437.000 ]
TIPO DE SERVICIOS Adrrinistratvo RESERVA DE GLOSA 2% | 30
|OBSERVACIONES:
3 CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
! CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $4.311.000 i
VALOR EJECUTADO $4.311.000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.437.000
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR s0
PORCENTAJE DE .7 "UCION 100% 5

El interventor o supervisor del

itrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes.
inferiores a $1.953.1085, el vefc/Jr pe 4 1BC debe ser sobre un salaric minimo legal vigente.

APORTE ‘
. s IBC DE APORTE A SALUD o NIVEL APORTE
Niamero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENSI[éZ)g 16% ARL ARL TOTAL . 2ORTES
1012280289 $781.242 $97.700 $125.000 3 $18.100 $244 805

/

9

Dado en Bogoté a los { ) dias del mes de Abril del afio Dos Mil dieciocho(2018). Lo anterior para cue surta el pago pertinente. Core

LIDER DE PROCESO DE FACTURACION I
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VILLA GARCIA ARMANDO
CONTRATIS /A

2lmente,




2

aEm A sl INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
sbred Intagrads de Seracios de ol

SERVICIOS bl
] Sur Occidente ES.E. e ]
Ubicacién del Servicio: - Imagenes Diagnosticas Sede:
No. DE CONTRATO: 2814-2018 Periodo certificado desde el Dia [ wes [ano [ ] Dia [ wes [ Ao
1 ABRIL_| 2.018 | 30 | AeRL | 2.018
NOMERE DEL CONTRATISTA: VILLA GARCIA ARMANDO C.C. 1.022.954.984 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: prestar servicio de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el drea de facturacién dentro de los diferentes proceses y procedimientos de la
SUBRED INTEGRADA DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de acuerdo al requerimiento institucional

Elr del cumplimi del es: Prod L - | - NO Servicios: SI __ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
A.Realizar verificacion de derechos en la paginas de ADRES Ejecute la comprobacion de derechos de los pacientes que
(BDUA, Compensados), Comprobador de Derechos, DNP| ‘mgre_san _al servicio de cansullz} ex_tema. F‘Hlal su proceso de se entrego las facturas debidamente
{Departamento Nacional de Planeacién), Pagina WES Capital| autorizacion de pagador.Autorizaciones vencidas que fueron soportadas y con su respectiva
Salud y aplicativo de la Subred Integrada de Servicios de Salud 100% remplazadas por capital salud, Realice el ciere de las verificacion en  comprobacor de
Sur Occidente ES.E facturas luego de ia verificacion del comprobador de derechos derechos, fosyga
. , fosyga y capitados acorde al respective pagador del ¥ .
usuario.y el respectivo procedimeinto a realizar
B.Realizar la admision aplicando los ocha correctos (, nombres|
v apellidos, documanto de identidad, direccion y teléfono, " iy _ R
fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad, ocupacion, se realizo la admision cc!'respondlen_ta al paclen_le Ilenandq Queda registrada satisfactoriamente los|
etnia) en aras de garantizar un registro confiable en el sistema 100% toda la informacion requerida por el sistema Hosvital para asil ;1o ge 1a admisian el paciente.
] S = garantizar el completo registro de informacien del paciente. .
de informacion de la Subred Integrada de Servicics de Salud .
Sur Occidente ES.E
C.Verificar y aplicar la matriz de contratacion vigente de [a) se verifico la matriz de contratacion vigente de la Subred
Subred integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. 100% Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E, para|se entrego al paciente Ia asignacion del
para la asignacion del servicic ambulatorio realizar la asignacion del servicic ambulatorio requerido por el|servicio requerido.
B usuario.
D.Verificar el soporte de las autorizacicnes an low casos de ser
reaueridaﬁpnr los diferentes pagadores segin la modalidad de se verfico e sopote de las
contratacion. = se verifico el soporte de las autorizaciones de los diferentes |autorizaciones de los diferentes,
100% pagadores segun la modalidad de contratacion, pagadores segin la modalidad de|
contratacion.
E.Realizar la asignacion de la cita conforme a lo
solicitado por el usuario y de acuerdo a la disponibilidad : : 2 2 3 s
de las agendas de las unidades. o r_eahzn a asignacion de citas medlcas_sQI|C|tadn porel se le entrego al paciente la cita
100% pa'menze de consulta externa de la especnahr.‘_ad comespondiente  al procedimiento
IMAGENEOLOGIA (rx tac.ecografia convencional.ecografia solicitado,
ica,duplex) para todas las unidades de [a subred :
F.Generar la facturacion de los servicios asignados de se genero la facturacion de los servicios asignados, de o aniragn:al pasikii: ey ek el
manera oportuna, teniendo en cuenta la normativa y acuerdo a la normatividad y contratacion vigente,se realizo Ia factira r!gel serCiciu asignado Eun o
contratacian vigente, asi mismo, realizar el recaudo de 100% recaudacion de dinero a los pacientes con copago y os respectivo recibo de czja si genero
cuotas de recuperaciéon y copagos en caso de ser particulares, ese recaudo se entrega diariamente en la caja copage
necesario. principal. !
Crealizar diariamente el cierre de caja siguiendo el
precedimiento  establecice, realizando entrega del dinero!
recaudade al dréa oe tesoreria para el respectivo registro Se realizo diariamente el cierre de caja siguiendo el procedimiento |Se entrego el dinero recaudado al area
100% establecido, se realizo |a entrega de dinero recaudado diariamente  |de tescrera diariamente, y el cierre de
al area de tesareria. caja.
H Hacer la entrega diaria de las facturas por ta modalidad de se realizo la entrega diaria de la
FFD.y EVENTO. -adjuntando Ios sopartes adminstrativcs. y se realizo la entrega diaria de la facturacion de FFD, facturacion de FFD, CAPITAL
T e e 1009 CAPITAL EVENTO,CAPITAL AMBULATORIO OTRAS EPS-S|EVENTO,CAPITAL AMBULATORIO
de ;en‘:clcs y demas B requeridas 5eg£m 'Ia Resaligién: % Y SOAT adjuntando su debido soporte del procedimiento GTF-:\'AS EPS-SY SQAT.adjl:lmandn su
304742008 v el Decreto 056 de 2016 (Riesgos Catastroficos, facturado. debido soporte del procedimiento
Accidentes de Transito - ECAT) facturado.
| Garantizar que el Glfime dia del mes sean entregadas Ia se garantiza que para el uitimo dia dal
wialidad de |3 acturas oeneradas pof FFD: v FVENTO, se garantiza que para el ultimo dia del mes sean entregadas y |Mes sean entregadas y soponadas la
100% sopartadas la totaiidad de la facturacion del FFD, CAPITAL |totalidad de la facturacion del FFD,
EVENTO,CAPITAL AMBULATORIO OTRAS EPS-SY SOAT |CAPITAL EVENTO,CAPITAL
AMBULATORIO OTRASEPS-SY
J Realizar el seqguimiento de I misicnes ambulatonias v asi| se realizo el seguimiento de las
mismo generar el scpane y 1ol 0 de los mismos se realizo el seguimiento de las admisiones ambulatorias para | admisiones ambulatorias para asi
100% asi mismo realizar la facturacion de los servicios prestados.  [mismo realizar ia facturacion de los
servicios prestados.
® Realizar correccion de las factures devuellas por los de se realizo la cerreccion de las facturas
manera cportuna de las mismas en un plazo maximo de 12 se realizo la coreccion de las facturas acorde con los acorde con los procedimientos y
horas 100% pracedimientos y registros implementados por la Subred registros implementados por la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE. Integrada de Servicios de Salud Sur
Deci j <~ =4
L Sclicitar la anulacion de facturas acorde con  los| se realizo la anulacion de las facturas acorde con |os|se entrego al sefior encargado de las
procedimienios y fegisiros implementados por fa Subred p imientos y registros impl dos por la Subred Integradal anylaciones VICTOR GOMEZ las
Integrada de Servicios de Salud Sur Ccoidente ES.E 100% de Senviclos de Salud Sur Occidente E.S.E. facturas para su respectiva anulacion
dal saryvicia i
M Cumglir cen los ¥ lecides pof| se cumplio con los procescs y procedimientas establecides por lajse cumplio  con  los  procesos
la Subred Integrada ce Servicios de Salud Sur QOccidente| 100% Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.SE procedimientos estal_:!gcides por la Subred
ESE Integrada de Servicios de Salud Surl
Oceidente ES.E.
N Responder oportunamente las soliciiudes realizadas desde = se respiondic oportunamente las solicitudes realizadas desde el|se respiondio oportunamente las solicitudes|
<l rea de Facturacian y glosas en la consecucion de soportes area de facturacion y glosas en la consecucion de soportes que se|realizadas desde el area de facturacion y
que Se requieran para dar respuesta 2 las diferentes| reguieran para dar respuesta a las diferentes objeciones dadas por|glosas en la consecucién de soportes que|
ohjeciones dadas por cada una de las Entidades 100% cada una de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios|{se requieran para dar respuesta a las
Administradoras de Planes de Beneficios (E.A P 8) (EAPB) ciferentes objeciones dadas por cada una
de las Entidades Administradoras de Planes|
da Beneficios ( EAP.B)

OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR [UN MILLONCUATROCIENTOS TREINTA/Y/SIETE MICTE 1.437,000 ) <A -

[2] Sty & . suporvisor, ) 4

v 4
VILLA GARCIA ARIANDO CC. 1022554954 LIDER DE PROCESO DE EACTURACION
W i
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"El Ministerio ge la Proteccion Social comunica que 'a informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos
reportados conforme a las fechas definidas en los decretos 2280 de 2005 y 1013 de 1998 por las Empresas
Promotcras de Salud - EPS v Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de validacion y
cruce definicos en las normas y en las especificaciones técnicas; bor lo tanto esta informacion se debe utilizar como
complemerito al marco legal y técnico definido y nunca como Unica criterio para denegar la prestacién de los servicios
de salud a las personas. Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada, por favor remitase a la
EPS o EQC y solicite la correccion de su informacidn a fin de que esta remita la novedad correspondiente al Consorcio
SAYP 2011 y estd procada a la actualizacin en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO
DATOS EN RESOLUCIGN 2309

SEGUNDO  ULTIMO PERIODO  EPS/ TIPC
NOMBRE ~ COMPENSADO E0C  AFILIACION

END recoids to display.

DATOS EN RESOLUCION 2280

PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO ULTIMO PERIODO EPS/
APELLIE iinle] NOMBRE NOMBRE COMPENSADD =0C

DATOS EN RESOLUCION 4023

PRIMER SEGUNDC  ULTIMO EPS / EOC
NOMBRE  NOMBRE  PERIODO )
COMPENSADO

FAMISANAR
- E.P.S. LTDA - f
CC 1022954964 VILLA GARCIA  ARMANDO £2018-03 COTIZANTE |
B CAFAM - i
COLSUBSIDIO |
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
E i FECHA DE DiAs TIPO JORMA
, AFILIACION COMPENSADCS  AFILIADO .
: 1
| FAMISANAR E£.P.S. LTDA - CAFAM - 03/2018 — " CTATE —_
! COLSUBSIDIO ol 3 COlMNIE 402 |
| ‘
| FAMIZENAR E.P.S. LTDA - CAFAM - —— — . -
' “OLSUBSIDIO / 31/01/201 COTIZANTE ~ 4023 |
l FARIANAREF S, LIDA < Chiir- 01/2018 31/01/2013 30 COTIZANTE |
‘ COLSUBSIDIO J za |
|
FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM - I~ — |
S / /01/201 30 COTIZANTE 4023 |
| FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM -
i 11/2017 31/01/2013 30 COTIZANTE 4023

; COLSUBSIDIO
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