Version 3 s o
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE SEE?
B 2505000 oo o s PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ::f:gag;n 15/02/2018 I 29
[ suwroccdenteESE. TESORERIA " ALcALDiamAYOR
Cédigo: 04-02-F0-0002 OEBOGOTADSE:
INFORMACION DEL CONTRATISTA s
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CINDY JULIETH BOHORQUEZ OROZCO 7
TIPO DE DOCUMENTO: c.c | X | CE | NO. 1.012.360.482
CORREO ELECTRONICO: julieth0103@hotmail.com CELULAR: 3213385822
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS BOSA
UBICACION DEL SERVICIO: TECNICO CUENTAS MEDICAS SEDE: Bosa
B Centro de " Centro de o Centro de - Centro de o Centro de "
CENTRO DE COSTOS' Ceritroide/costo % costo % costo % costo % costo % costo %
S04 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 468200040680 PENSIONADO |NO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2820-2018 P PAGOS DEL CONTRATO 3DE3 )
NUMERO DE CDP 35 FECHA 12/01/2018 /| NUMERO DE CRP 11033 FECHA 31/01/2018 -~
OBJETO DEL CONTRATO: APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il
DIA MES ANO DIA | MES | ANO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE |_HASTA —

) 1 4 2018 30 4 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.837.000
TIPO DE SERVICIOS | Administratvo | RESERVA DE GLOSA 2%

$0
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 alivios tributarios se debe allegar los
soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES )
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5.511.000 <~
VALOR EJECUTADO $5.511.000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.837.000
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100% /

El interventor o supervisor del contrato 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. Los honorarios
inferiores a $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

3 : APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
26709218 $781.242,00 $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800 1

Dado en Bogota a los (30)"8|'as del mgs de Abril del afio Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para "’ue surta el pago pertinente. Cordialmente,

: :
% I( / CINDlYIJUUETH BOHORQUEZ OROZCO
NOMBRE y FIRMA LIDER DEL PROCESO NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
AY
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i !Varsién 2 /’ //' Py
I INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [Focha de S—— L~ y@,})
) BIES shiciinewcaseswnsionsesin SERVICIOS aprobacién ull P N
E] Sur Occldente E.S.E. / ALCALDIA MAYOR
| Cedigo: 04-02.F0-0003 | 0EBOGOTADC.
Ubicacion del Servicio: | ' Sede:ASDINGO
No. DE CONTRATO: 2820- 2018 / Periodo certificado desde el Dia Mos Afio a” Dia Mes [ Aflo L
1 4 2.018 | 30 4 2.0187
NOMBRE DEL CONTRATISTA: I CINDY JULIETH BOHORQUEZ OROZCO C.C. 1.012.360.482 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO:EI contratista a nombre propio y de manera independiente,sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna,prestara sus servicios y
conocimientos como (TEC.REVISOR DE CTAS MEDICAS)
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Sl _X___ NO Servicios: SI _X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Recepcion y auditoria de toda la facturacién generada de . . i
las diferentes aseguradoras y otras entidades a mi cargo| PROGRAMADO ;?:;z?:sn ?Jernlca;sf?j?f];?:;:‘:zc?; nlas empresas asignadasids los FISICO
teniendo en cuenta normatividad vigente. P .
Revision y auditoria del 100% de las facturas generadas de las
Recepcione las facturas de Nueva Eps,Unicajas Eps- empresas a contrato teniendo en cuenta los siguientes|
s,Convida,Gobernacion de Cundinamarca. Se verifical PROGRAMADO [parametros. « Consistencia en el cobro contra el contrato « . FISICO
que cumpla con la normatividadvigente. Consistencia en el cobro contra la normatividad vigente. ¢
Consistencia en los soportes contra el cobro.
Se hace revision de toda la facturacion identificando que . o i
soportes faltan para solicitarlos al area encargada en| PROGRAMADO Isier:)t:f:ar tos soportes y solicitarselos al servicio que genara el FISICO
tiempos establecidos. pone.
Solicite todos los soportes de historia clinica, radiografias, i i i g o .
ecografias, laboratorios y los soportes necesarios para] PROGRAMADO E;t:_'o;:c;?ar? de Jas sollcibudes.de Historlas olinicas:al archivo FISICO
armar las cuentas y evitar glosas. phal
Se anexaron todos los soportes de consultas, cx, hx, o i
laboratorios, ecografias, rx y demas servicios prestados| PROGRAMADO Bonargdd 1R prdsla fiztiuf:éc;r;generada alas empresas FISICO
para enviar una factura soportada al 100%. 9 :
Realice notas de crédito, notas débito 20 ” . "
aproximadamente y se re factura para corregir errores PROGRAMADO em?sat;(;?gsig:: dl:: :: ‘;Ss?; ear{1u as tdeeai rlx?of:r‘l:;iriz(:?-ir: pdéec:tses FISICO
anteriores. A
Se re factura para corregir errores anteriores 20 Re facturacion de cuentas en el sistema de informacion
aproximadamente PROGRAMADO Hosvital. FISICO
e orc{eno por e’!‘p resay consecutlvq femendo en cuenta Consolidacion de las facturas por paquetes de las empresas
relacion de envio de toda la facturacion generadaenel | PROGRAMADO SSIanEdES FISICO
mes para entregar a correspondencia. 9 )
Folie y legaje cada una de las cuentas con sus
respectivos soportes para la radicacion en las diferentes | PROGRAMADO Foliado de las facturas con sus correspondientes soportes. FISICO
empresas. i
Se realizaron todas las relaciones de envio en el sistema Elaboracién de las cuentas de cobro en el sistema de
de informacion Hosvital PROGRAMADO informacion Hosvital. FISICO
Se generd informe de cada una de las devoluciones Elab iondel iz d liquidador de |
realizadas a cada liquidador y se pasé a coordinador de | PROGRAMADO £ otracn 2 e'a madnzd elerrores poriiguicadoraea FISICO
area para respectivo informe y fines pertinentes. acturacion generada de las empresas asignadas.
Asisti a todas las capacitaciones y reuniones convocadas
por el drea de facturacion y las demds areas que lo| PROGRAMADO |Otros FISICOY ACTA
requirieron.
TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $ 1,837,000 un millon ochosientos treinta y siete mil pesos M/CTE.)
. i =
. ven Rl
Ciad) SO kel i%o\(m' 2
N &7 .
NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA: FIRMA DEL SWPERVISOR
Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacion _de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PERIODO COTIZACION
CINDY JUIETH BOHORQUEZ e, " EXONERADO PAGO DIFERENTE A U
cc 1012360482 CLL 80 #77G-53 SUR 4489556 julieth0103@hotmail.com SALUD TIPO FECHA PAGO NUMERO
OROZCO v>x>mw_mﬂ.mm Y SALUD PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA TOTALAPAGAR
FORMA CLASE NOMBRE MES ARO MES ARO
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 4 o8] 4 2018 ! 04042018 26709218 $257.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci [o} UPC Adicional i Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora uprC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 97.700 0 0 0 0 0 0 97.700 1
TOTALES PENSION
> 0 Cotizacion Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado i DiasMora | opzacion FSP TotalaPagar | agjiados
231001 Colfondos 800227940-6 125.000 0 0 0 0 0 0 125.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT C 6 | Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Cotizacis Mora [ C i Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-28 ARP Sura 800256161-9 19.100 19.100 0 0 19.100 ol 191 19.100 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora |. ValorMora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 15.700 0 0 15.700 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora A Ho. >_~a“u_-_»w.ﬂmoam e m._,_.nﬂw“ﬂhmum. s Total a Pagar
SENA Salud 1 97.700 97.700
0 [ 0 0 [ 0 [ 0 Pension A 125.000 125.000
ICBF Riesgos rmuc.m_mm 1 19.100 19.100
0 [ 0 0 [ 0 [ 0 ccRl” [ i 15.700 15.700
s ESAP ESAP o 0 0
[ [ [ f ICBF 0 0 [}
MEN MEN 0 0 0
_ _ _ SENA 0 0 o
TOTALES ~ 4 257.500 257.500

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 PERIODO COTIZACION
CINDY JUIETH BOHORQUEZ : 2 EXONERADO PAGO DIFERENTE A Y
cc 1012360482 CLLBO#77G-53SUR | 4489556 julieth0103@hotmail.com SALUD TIPO FECHAPAGO | NUMERO
OROZCO PARAFISCALES Y SALUD PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA TOTALAPAGAR
FORMA CLASE NOMBRE MES | Ao | MES | ARO
PREGENTACION APORRAGTE Pl coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO :
UNICA |- Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 4 | 201 4 2018 ! 04/04/2018 20709218 $257.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
m“ H 3 Fondo i [y H
H oiiach . : Aport
No- | T1P0 | gqnticacion Apeliidos y Nombres M w H w m HEEHHEHEEEHEEHBEEE m o | mcarp |cotizacion <e>_u_.__u.uw.o ﬁ”ﬁhﬁ P Cod.EPS | IBCEPS |\ ypc| ARL | 'BCARL H Cotizacisn | 229 | mcccr | Apete um_,mawﬁ_.a il Rt Ko il B
) o solidaridad
H
4 W
1 cc 1012360482 BOHORQUEZ OROzCO CINDY JULIETH 59| 0 N 231001 781242 125,000 o 0 0 0 EPS008 781.242 97.700 14-28 781.242 3 19.100 CCF24 781242 15.700 0 o 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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"El Ministerio de la Proteccién Social comunica que la informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las fechas definidas en los decretos 2280 de 2005 y 1013 de

Maestro Afiliados Compensados

COMPENSADOS

RO AFILIADOS

1998 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de validacién y cruce definidos en las normas y en las especificaciones
técnicas; por lo tanto esta informacién se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como Gnico criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las
personas. Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccién de su informacién a fin de que esta remita la novedad

correspondiente al Consorcio SAYP 2011 y esta proceda a la actualizacion en las bases de datos.”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO
DATOS EN RESOLUCION 2309

TIPO ID IMERO DE DOCUMENTO

PRIMER APELLIDO

SEGU

30 APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

Tl
)

ULTIMO PERIODO COMPENSADO EPS / EQC

No records to display.

DATOS EN RESOLUCION 2280

TIPO ID NUMERO DE DCCUMENTO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE ULTIMO PERIODO COMPENSADO EPS / EQC TIPO AFILIACION
No records to display.
DATOS EN RESOLUCION 4023
TIPOID  NUMERO DE DOCU PRIMER APELLIDO  SEGUNDO APELLIDO  PRIMER NOMBRE SEGUNDO NGMBRE  ULTIMO PERIODO CO EPS / ECC TIPO AFILIACION
€C 1012360482 BOHORQUEZ HOROSCO CINDY JUIETH 2017-01 COMPENSAR E.P.S. COTIZANTE
cc 1012360482 BOHORQUEZ OROZCO CINDY JULIETH 2018-04 COMPENSAR E.P.S. COTIZANTE
cC 1012360482 BOHORQUEZ OROZCO CINDY JULIETH 2013-07 SALUD TOTAL S.A. COTIZANTE
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS / EOC PERIODOS COMPENSADOS o~ FECHA DE AFILTACION AS COMPENSADQOS TIPO AFILIAD NORMA
COMPENSAR E.P.S. 04/2018 \ 01/10/2015 30 COTIZANTE 4023
COMPENSAR E.P.S. 03/2018 01/10/2015 30 COTIZANTE 4023
COMPENSAR E.P.S. 02/2018 01/10/2015 30 COTIZANTE 4023
COMPENSAR E.P.S. 01/2018 01/10/2015 30 COTIZANTE 4023
COMPENSAR E.P.S. 12/2017 01/10/2015 30 COTIZANTE 4023
COMPENSAR E.P.S. 11/2017 01/10/2015 30 COTIZANTE 4023
} COMPENSAR E.P.S. 10/2017 01/10/2015 30 COTIZANTE 4023
COMPENSAR E.P.S. 09/2017 01/10/2015 30 COTIZANTE .Aoww
COMPENSAR E.P.S. 08/2017 01/10/2015 30 COTIZANTE 4023
B COMPENSAR E.P.S. 07/2017 01/10/2015 30 COTIZANTE 4023
COMPENSAR E.P.S. 06/2017 01/10/2015 30 COTIZANTE 4023
COMPENSAR E.P.S. 05/2017 01/10/2015 30 COTIZANTE 4023
COMPENSAR E.P.S. 04/2017 01/10/2015 30 COTIZANTE 4023
COMPENSAR E.P.S. 03/2017 01/10/2015 30 COTIZANTE 4023

https://www.adres.qov.co/Compensacion/Consultas-v-estadisticas/Maestro-de-Afiliados-Compensados
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Formato de extracto

Descargar exiracio del mes p

Banco Da

https://transacciones.davivienda.com/transaccional/dashboard/

Fecha

05/04/2018

04/04/2018

EE——

04/04/2018

+ comm————

04/04/2018

04/04/2018

02/04/2018
31/03/2018
20/03/2018

08/03/2018

ivienda S.A. todos los derechos reservados 2017,

DashboardDavivienda

Valor
$720,000

$12,000

Descuento Por Transferencia De Fondos

Descripcion

Retiro en Cajero Automatico

$257,500
$14,000

ﬁ ,819,255
sisa0
12885
520000

$1,300,000

Pago Planilla Unica Internet —

Descuento Por Transferencia De Fondos

Pago GAS NATURAL BOGOTA

Abono Por Pago De Proveedores.

Rendimientos financieros

Retiro en Cajero Automatico

Retiro Efectivo en Oficina

Cargar mas movimientos

9948

Documento

4369

16121796

26835888

12144829

692253

99999999

74884

212



