Version

CERTIFICAGION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE:

3

] s PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Q,;f;‘;‘ajﬁ.m 15102/2018 i
- 2 TESORERIA ALCALDIAmMAYOR
Gédigo: 04.02.50.0002 BEBOGOTAGS,
- INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE: DEL CONTRATISTA: YINA TATIANA SANCHEZ GOMEZ
11RO DI DOCUMENTO: c.C ‘ X ’ CE ’ 1 NO. 1022404566
CORREQ ELECTRONICO: taticagomez95@zmail.com CELULAR: 3158514813
S R SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO DE  SALUD
URIDrS IE FRESTACION DEBERVICICS DesaLUD: |sUROCCIDENTEESE
UBICACION DEL SERVICIO: facturacion SEDE: KE10
o Sasumpy |t - |PPOE | g [Samea]l g | compes T, e | w  |Conoce
CENTRO DE COSTOS: - :
S04-KE10 | 100 | |
FNTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA ’ TIPO DE CUENTA: AHORROS

NUMERO DL CJiNTA BANCARIA

]

570113431

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE
VIGENCIA:

By

NUMERO DE CONTRATO Y

2634-2018

NUMERO DE CDp

FECHA 108438

12/01/2018 j NUMERO DE CRP

JN“ DE PAGOS DEL CONTRATO

J PENSIONADO |NO

SERVICIOS
33

31/01/2018

FECHA

prestar servicio de apoyo a la gestién administrativa yio asist,
OBJETO DEL CONTRATO:

E.S.E de acuerdo al requerimianto institucional
ﬁDI!\ ] ME=S [ ANO

i

PERIODO CERTIFICADO:

DESDE

4 l 2018

de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SALUD SUR OCCIDENTE

encial en el drea de facturacion dentro

DIA | MES

ANO
HASTA — A -

3 4 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

$1.437.000

TIPO DEE SERVICIOS

L RESERVA DE GL.OSA 2%

OBSEI_QVAC:IONES: (beééaéntos, incapacidades, licencias de maternidad yp_ago;pdr borce

que repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que
soportes.

para los alivios tributarios se debe allegar los

|

ntaje. O cualquier otra novedad

~ CONTROL DE EJECUCION DEL GONTRATO
- — eoweePv@ VALORES

VALORTOTAL DL CONTRATO MAS ADICIONES: Cs4311.000
VALOREJECUTADO T $4.311.000 |

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA B ) - - $1.437.000 -
VALORALIBERAR T $0

SALDO POR FJECUTAR - o o $0

PORCENTAJE DE LJECUCION - 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUI::

Se verifica el cumplimiento del_minimo valor de

los aportes al sistema de seguridad social en salud
honorarios inferiores a $1.953.105, el
LS

valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Y pensiones pagado en ¢l mes. los

P —— BC DE | ABADTE n cn o T AFUKIE— == e
. 3 IBC DE APORTE A SALUD NIVEL APORTE g
—Numuro de Planilla l COTIZACION l 12.5% IBC ’ PENSllF,?rI;l, 716% ARL i ,A,Rl: v ) TOTAL AP?R]E:S
8664958797 $781.242,00 $125.000 ’ 3 $241.800

$97.700

IDado en Bogotd a los (xx ) dias del mes de ABRIL del afio Dos Mil Dieciocho (2018).

N
O
Yina Tatiana

NOMBRE y FIRM,

Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

$19.100

e b

Sanchez Gornez

A DEL CONTRATISTA

Paigina 1 drs 1




Versién 3

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE ficcha de
SERVICIOS aprabacion

Secrtania e S
Subred Integracks de Servicios de Salud

Sur Occidente E.5.E.

15/02i2018

Codigo: 04-02-$0.0002

Ubicacidon deVIVServiciu: FACTURACION .Sede: kcnnedry )

S - - o _ . | Dia Mes = Afo Dia | Mes Afo
No. DE CONTRATO: 26342018 lPerlodo certificado desde e ; < o Sl s
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |YINA TATIANA SANCHEZ GOMEZ |G.C 1,022 404,566 DE BOGQOTA

'OBJETO DEL CONTRATO: prestar servicio de apoyo a la gestion administrativa ylo asistencial en el
SUBRED INTEGRADA DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de acuerdo al requerimiento institucional
NO

NO _

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Si Servicios: SI

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO | ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADQS
(”;E‘ﬂzaé Ve”ﬁ“c';” ;decd”“hf de” “’d ”aﬁ;”“ :° AU;;; Ejecute la comprobacién de derechos de los pacientes que
| - -ompensados), Comprobador de Derechos, lingresan al servicio de consulta externa. Para su proceso ;
(Departamento Nacional de Planeacion), Pagina WES Capital| lde autorizacion de pagador Autorizacioncs  voncidas que zz ;:tafggs las fggtnu azudc?éiaf:i?jg
Salud v aplicativo de la Subred Integrada de Servicios de| 100% fueron remplazadas por capital salud. Realice el cierre de >oPortad Y pect
;i . S verificacion en  comprobador de
Salud Sur Occidente F.S.F las facturas luego de la verificacion del comprobador de derechos, fosvaa
4 (derechos , fosyga y capitados acorde al respectivo pagador w1a8yaa;
|del usuario.y el respectivo procedimeinto a realizar
B R — :
B.Realizar la admisién aplicando los ocho correctos (, |
nombres y apellidos, documento de identidad, direccion y| | sz Bl diente al iente Il d
teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad, | & S0 fealige. jd 5 mISIOn (COrrespon e al pacionta llengiy o.()ucda registrada  satisfactoriamente los
ocupacién, etnia) en aras de garantizar un regist fiable 100% toda Ia informacion requerida por el sistema Hosvital para asi datos de la admision del paciente
b e o g st copa \garantizar el completo registro de informacion del paciente. ; ! '
en el sistema de informacién de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente [.5.8
C.Verificar y aplicar la matriz de contratacién vigente de la |se verifico la matriz de contratacion vigente de la Subred
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.5.E | 100% |Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E, para se entrego al paciente la asignacion del
para la asignacién del servicio ambulatorio | ’ ‘reaHzar la asignacion del servicio ambulatorio requerido por servicio requerido.
‘el usuario.
1D.Verificar el soporte de las autorizaciones en los casos de ser|
requeridas por los diferentes pagadores seglin la modalidad |
de contratacion. | se verifico el soporte de las
I 5 se verifico el soporte de las autorizaciones de los diferentes |autorizaciones de los diferentes
100% (4 8 : . ;
pagadores segun la modalidad de contratacion, pagadores segln la modalidad de
contratacion.
Ii.Realizar la asignacién de la cita conforme a lo|
'solicitado por el usuario y de acuerde a la disponibilidad |
s de i y . Y . i 9 o " .
ge las agends IS unileades se realizo la asignacion de citas medicas solicitado por el s¢ le entrego al paciente la cita:
100% paciente de consulta externa de Ia especialidad de cirugia ‘correspondiente al procedimiento
|maxilofacial, endodoncia, ortopedia maxilar. solicitado.
I.Generar la -f_a-cfuracién de los servicios asig_nadcs de n 3 : o "

3 > ¢ genero la facturacion de los servicios asignados, de . |
manera oportuna, teniendo en cuenta la normativa y Zcugerzga la norrtl'lratividnadycontraialcioni?ggente se realizo la 52 entrego al paciente su respectival
contratacion vigente, asi mismo, realizar el recaudo de 100% .recaudacion de dinero z los pacientes con copag'oy los i facturardel servicio asigpado_ con su
cuotas F!e recuperacion y copagos en caso de ser| |particulares, ese recaudo se entrega diariamento en |2 caja respectivo recibo de caja si gencro
necesario. | 2y copago.

principal.
Gorealizar diariamente el cierre de caja, siguiendo el ‘ i
procedimiento  establecide, realizando entrega del dinero
feceudado al area de tesoreria para el fespectivo registro |Se realizo diariamento ol cierre de caja siguiendo el procedimiento  5¢ entrego ol dinero recaudado al area
100% |establecido, se realizo la entrega de dinera recaudado diariamente de tesoreria diariamente, y el cierre de

|al area de tesoreria.

H. Hacer la enlrega diaria de las f;ctﬁrés-;_:or la modalidad de |
FED y EVENTO, adjuntando los soportes administrativos y

asistonciales, para ol proceso de radicacién de la misma, |se realizo la entrega diaria de la facturacion de FFD),

como son historias clinicas, soporte de laboratorios, | 100% |CAPITAL EVENTO,CAPITAL AMBULATORIO OTRAS EPS-

autorizaciones de servicios y demdas requeridas segun la’ * 1SY SOAT,adjuntando su debido soporte del procedimiento

|Resolucion 3047/2008 y el Decreto 056 de 2016 (Riesgos 'facturado.

Catastroficos, Accidentes de Transito - LECAT) |

.Gerantizar que el dltimo dia del mes sean entregadas la| 7 |

totalidad de las facturas generadas por Fi°0 y EVENTO, se garantiza que para el ultimo dia del mes sean entregadas
100% 'y soportadas |a totalidad de la facturacion del FED, CAPITAL

a EVENTO,CAPITAL AMBULATORIO OTRAS FPS-S Y
SOAT

J.Realizzr el seguimiento de las admisiones ambulatorias y asi ] ) . N )

misma generar el soporte y facturacion de los mismos se realizo ¢l seguimiento de las admisiones ambulatorias
100% para asi mismo realizar la facturacion de los servicios

prestados.

area de facturacion dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la

caja.

Ise realizo la entrega diaria de la
facturacion de FFD), CAPITAL
[EVENTO,CAPITAL AMBULATORIO
OTRAS EPS-S Y SOAT adjuntando su
debido soporte del procedimiento
|facturado.

se garantiza que para el ultimo dia del
mes sean entregadas y soportadas la
. totalidad de la facturacion del 1113,
CAPITAL EVENTO,CAPITAL
AMBULATORIO OTRAS I'PSSY
SOAT.
se realizo ¢l seguimiento de las
admisiones ambulatorias para asi
mismo realizar |a facturacion de los
servicios prestados.,

Héging 1de 2




K RRealizar correccion do las facturas devueltas por los de se realizo la correccion de las facturas

mancra oportuna de las mismas en un plazo maxime de 12 ise realizo la correccion de las facturas acorde con los acorde con los procedimicntos y
horas, | 100% procedimicntos y registros implementados por la Subred registros implementados por la Subred
| Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente (8.1 Integrada de Servicios de Salud Sur

| Occidente 1.8,

I Solicitar la anulacien de facturas acorde con los lsc realizo la anulacion do las facturas acorde con los/se entrego al sefior encargado dc las
procedimiontos y registros implementados por la Subred . procedimientos y registros implementados por la Subred Integrada anulaciones VICTOR GOMI/ las
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente 1,815 100% }de Servicios de Salud Sur Occidente 1,81 facturas para su respectiva anulacion

del servicio requerido

M. Cumplir con los procesos y procedimientos establecidos por| 'se cumplio con los procesos y procedimientos ostablecidos por la se cumplio  con los  procesos  y

la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente! . Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente | S, procedimientos establecidos por la Subrod
FiSE 100% | lIntegrada de  Servicios de  Salud  Sur
| | |Occidente 18,1,
N .Responder oportunamente las solicitudes realizadas desde |se respiondio oportunamente las solicitudes realizadas desde ol se respiondio oportunamente las solicitudes
ol drea de Facturacion y glosas en la consecucion do scportos| \area de facturacion y glosas on la consecucion de soportes que se realizadas desde of arca de facturacion y
que so requieran para dar respuesta a las diferontos! |requicran para dar respucsta a las diferentes objaciones dadas por glosas en la consecucion de soportos quo
cbjeciones dadas por cada una de las Entidades| 100% lcada una de las Fntidades Administradoras de Planes do Heneficios so requioran para dar respuesta a las
Administradoras de Planes do Beneficios { E.AP.B) o (E.AP.B) ‘diferontes objeciones dadas por cada una

| de  las FEntidades Administradoras  de
| Planes de Heneficios (T .AP.1)

OBSERVACIONES: _
TOTAL APAGAR (Numero y letras): $1437000 MILLON CUATROGIENTOS TREINTAY SIETE MIL PESOS

;Lmo._ ‘foc\\cm&

VINA TATIANA SANCHIZ GOMIZ GG 022404566

LIDER DE PROCEZ0 DE FACTURACION

Nota: 'l informe para su aprobacion estara sujeto a la conificaciénrﬁcump_!lmienp del contrate que expida ¢l supervisor.

Paging 2 de 2




J.i? RAZON SOCIAL: YINA TATIANA SANCHEZ GOMEZ

ASO PAG(S)BS IDENTIFICACION: CC-1022404566

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

FECHA GENERACION REPORTE: 2018-04-09

FECHA DE PAGO: 2018-04-09

ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE

PERIODO PENSION: 2018-04

PERIODO SALUD: 2018-04

NUMEROQ PLANILLA: 8664958797

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8694297253

TIPO DE PLANILLA: I
Enoad | NT NOMBRE AFILIADOS| INTERESES | SNINTERESES |  VALORPAGAR
EPS044 901097473 MEDIMAS EPS 1 50 §97,700 §97,700
230301 800224808 PORVENIR 1 $0 $ 125,000 § 125,000
14-28 800256161 ARL SURA 1 $0 $19,100 $19,100

Total a pagar $0 § 241,800 § 241,800

l\ﬂ;\_ ﬁ\nm é&&a




*EXITO BOSA%

RECUERDA TRAER TU BOLSA REUTILIZABLE

176965 PILA ASO-CAJAS 241.800
Factura: 8694297253

wx%x SUBTOTAL/TOTAL >>3> $ 241.800

EFECTIVO 250.000

FACTURAS APROBARDAS
Fac.8694297253 Apro:998628 BANCO:0023

CAMBIOD 8.200
DISCRIMINACION TARIFARS IVA
TARIFA  COMPRA  BASE/IMP. IVA
=00% 241800 241800 0
TOTAL= 241800 241800 c

ATENDIDO POR: YENNY CARV
TIQUETE :0376 0190032185
RES.DIAN# 110000674342 DEL 08/ABR/2016
RANG.AUT.0376 0190018685 al 0199999999

TOTAL ARTICULOS COMPRADOS = 1
Almacenes Exito S.A. NIT 890.900.608-9
AUTORRETENEDOR RES.8825 DE 16/N0DY/2016
PARE TUS RECLAMOS LLAMA AL 7455444
Siempre te daremos el mejor de
nuestros descuentos vigentes,
no acumula con otros descuentos.
CONSERVA TU TIRILLA DE COMPRA
PARA TODOS LOS CAMBIOS DE MERCANCIA
LEER REGLAMENTO
06/HBR/2018 16:06 0376 19 0229 5611

Ud. dedio de sanar 0 puntos
por no pasar su farjeta Puntos Exiteo

A

376 =ZDT7Z0%
NRO.EMP NRO.PAQ

AR 04 2018 16:06:51 RBHICT 6.32
EXITO BOSA
CLL 65SUR 78H-54
CORRESPONSAL
BANCO DE OCCIDENTE
C.UNICO: 0012246245 TER: Q011005
(. BAkG: 0023
1D CAJERC: CO306456M1
RECIBC: 003345
RECAUDO
SERVICIO: 1139
FACTURA: 000000000000000B854297253
w¥% PAGO FACTURA_**
TRANSACCION EXITOSA
RECAUDO = 1 o 502412800

BAKCO DE OCCIBENTE es responsable por Lo
servicios prestados por el (B EL B no puede
prestar servicios financieros por su cuenta

Para reclanos conuniquese al:
01 800051

CONSERVE ESTA TIRILLA COMO SOPORTE
FECHA PLAMILLE: 2018/04
VALOR PLANILLA: § 241,800
VALOR COMsICh: &0

VALOR Ivk: 6 0
PAGO APLICADO EN BW/DD: 04/09
wedeve CLT ENTE g e

RRN: 008506
1RO 998628




TSNS

Maestro Afillados Compensados

"zl Ministarin de la Proteccion Secial comunics que iz informacidn dispuesta en esta consults contiene lns datos
ragortados conferme & 13 fachas definidas en ios decratos 2280 de 2003 v 1013 de 1998 por las Empresas
Fromaotoras de Safud - BRS v Enfidades Obligadas 2 Compensar - FOC g superade of process de validacion y
cruce definicos en ias normas v en ias especificaciones técnizas; utiizar comn
compienmenia 2! marco legal v teorico definido v nunca como dnico o arg densgar fa orestacidn de los servicins
e s2lud & las personas. 51 usted encuentra una inconsistencia en fa informacion publisada, por faver remitase a i
EPS 0 ECQC v soficit orreccién de su informacion a fin d2 gue asta remita la novedad correspondiente al Consarcio
SAYP 2011 v ect proceds & la actualizacion en

5 ases de dates.”

CONSULTA AFTLIADS COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO
_BATOS BN RESOLUCION 2309

_ DATOS EN RESOLUCION 4023

IS

-

h??p:w'f'wxw.'.arjres.gov.cowam;zensac:’on/GonsuItas-y—estadisticas.’f'.ﬂaestro—de—.".F;iiados—f.‘.ompensadr_\s

oy

173
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02018 apiicaciones.adres goven/BOUA_IntemetPages/RespusstaConsulta.aspy Ptokenid=radyskqoa EZESQUIBMV Vg==

ADRES
(iR 51

A SROL: BN

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD 80CIAL EN SALUD - ADRES

Informacidn de Afilados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Sequridad Social en Salud

Resuliados de {3 consulla

Enformacion Basica del Afiliado ¢

COLUMMNAS DATOE
TIPODE oc
IDENTIFICACION -
DENTIFICACION
NOMBRES
APELLIDOS SANCHEZ GOMEZ
FECHA DE NACIMIENTO i
DEPARTAMENTC BOGOTAD.C.

MIUNICHHO BOGOTAD.C.

Tiatos de afiliacidyn :

ERTA0 ol

EFECTIVA

MEDIMAS EPS
PACTIVO S.AS, CONTRIBUTIVO | 01/12/2015 31/12/285% COTIZANTE
’ CONTRIBUTIVO

Facha de C4/40/2018 Estacidn de E

i C0.25.248. 108
impresténr | 18:12:5 origen: i TREEEN I

La idormacién registrada en asiz paging es reflejo de io reportado por fas Entidades en cumplimients de la Mesolucion 4822 de
20146,

Fespacto a las fechas de afifizcion contenidas en ssta consitta, s2 aciara qui iz Fecha de Aflllacion Efectiva hace referancia 2 la

cha en la cual iniciz la afifizcién para el ususro, ia cual fue reportada por la E28 o EOC, sin importer que haya estado en el

R en Contributivo o en el 2 dbsidiade en dicha entidad. Ahora . ia Fecha de Finalizacion de Afillacién, establece
el w@rmino de la afiliac acierde con fa fecha de la novedad gue hava gresantado la BR8 o EOC. & su vaz se

ssra gue la fecha de 31/12/2892 daterming que ol afiiade se sncuenira vincuiade con fa en glie genera ia cons
La responsabilidad per tz calidad de los datos v el reporte oportuno de las novedades para actualizar fa BDUA, corresnands
directaments & su fuente de informacion; en este caso, de las EPS, 200 y EPS-5. Articulo 8. Calidad de datos de afliia
reportada & la BDUA. Las sniidades que administran las afiliaciones serdn iz responsables de la veracidad v calidad de
informacion reportada a la Base de Datos Unica de Adiliados - BOUA.

sionalmante, a3 entidades gus administran las afiiaciones, seran ias resgonsabiss de gestionar la plena identificecidn de ios
wes, de acuerdo con el documento de identFicacidn previste an |z normativa legal vigenie respecio a los ciudadanos
colemblanos v residenies exiranjeres, v fambign de mantener actualizade & tipe de documents, nimere de identificacion, ia
novedad da fsilecimients v ia respectiva modifisacién para su sorrecto registro en fa BOUA,

Esia informacion sa
on tegal v iacnic

debe utilizar gor garie de las EFS v EOC y de los prestadores de servicios de salud, como complementa &
> definidn y nunce como rmativo para denegar la presiacion de ns servicios de sshud 2 los usuariag,

2

4

3 usted encuenirs una inconsist

noia en la informa

cion publicada en ésta paging, por fevor ramitase 3 iz EPS en la

¥ Mokerdd=ra8vsigoxEZESgtIS VK g==




