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PR ERE CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE =4
SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA |

DE BOGOTA DG

Cédigo: ‘ 04-02-FO-0002 |
INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: HILDA SOFIA VARGAS MARTINEZ
TIPO DE DOCUMENTO: ce [BE% ] ce [ NO. 51.795.299
CORREOQ ELECTRONICO: hsofia64 @hotmail.com CELULAR: 3203099781
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ) Sur
UBICACION DEL SERVICIO: FACTURACION SEDE: Sur

Centro de costo % Centro do costo % Centro de costo % Centro do costo % Gentigide % Centro de costo %
CENTRO DE COSTOS: kiinl

S04-SU40 | 100% |S04-SU40 100%)S04-SU40 100%|S04-SU40 100%|S04-SU40 100%|s04-sudo 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 007380581087 PENSIONADO

2

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA 3765-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 1DE2
NUMERO DE CDP 35 FECHA 12/01/2018 NUMERO DE CRP FECHA

. Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como AUXILIAR DE FACTURACION dentro de los diferentes procesos y procedimientos de
OBJETO DEL CONTRATO: la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo a las i dela ituci

DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 4 2018 30 4 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.437.000
TIPO DE SERVICIOS ] Administratvo RESERVA DE GLOSA 2% |

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad Yy 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: $2.874.000
VALOR EJECUTADO $2.874.000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.437.000
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.

APORTE PENSION NIVEL | APORTE

. . .

Nuamero de Planilla | IBC DE COTIZACION APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1011893559 $737.717 $92.300 $118.100 3 $18.000 $228.400

Dado en Bogota en el mes de ABRIL del afio Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

7]
LIDER DE FACTURACION SUHRED SUROCCIDENTE E.S.E AUXILIAR DE FACTURACION
NOMBRE y FIRMA %EL SUPERVISOR: / NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




g Secretarfa de Salud
4 Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

INFORME

DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

Version 1

Fecha de

09/11/2016
aprobacién

Pz
i
Qi)

Cédigo! 15-02-F0O-0003

MAYOR
DEBOGOTADC.

Ubicacién del Servicio: [ FACTURACION PAPS 79 CARVAJAL

No. DE CONTRATO: 3765-2018 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afio | . | Dia | Mes | Afio
1 4 |2018 30 | 4 [2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: l HILDA SOFIA VARGAS MARTINEZ 6L 51.795.299 [DE B0GOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Conirtista’a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna;

como Aux. De facturacion de consulta urgencia de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

réstara sus servicios y conocimientos

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : SI

NO NO

Servicios: SI X

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
_ " . . Recibir a la totalidad de los usuarios y sus acompafiantes. 100 % de usuarios atendidos
Recibir con amabilidad al usuario y su acompafiante PROGRAMADO
1 Archivo con soportes para respaldar
. X Escanear el 100 % de los documentos de usuarios facturados. i P . P P
Garantizar el escaneo de los documentos del usuario PROGRAMADO cualquier eventualidad al momento del
Garantizar la adecuada verificacion de la Seguridad Social del . . . . Garantice el adecuado cobro de las
. s Verificacion de la seguridad social del 100 % de los pacientes para .
usuario en Bases de Datos, y su facturacion al pagador 5 s . ) facturas con la correcta verificacion de los
y asegurar una atencion optima y sin contratiempos R "
correspondiente BEOGRAAGS usuarios en las diferentes bases de datos.
Solicitar autorizacion en los casos que sea necesario a la central - . Facturacion debidamente soportada con la
o . by Solicitud de autorizaciones a la central ) L
de autorizaciones o tramitarla segln corresponda. PROGRAMADO respectiva autorizacion
¢ ; . Asignacion la totalidad de las citas de
X X Asignacion de citas . 5
Asignar citas PROGRAMADO acuerdo con las agendas disponibles
. - 51 . Elaboracion de la totalidad de los cargos de
Elaborar cargo en el sistema de acuerdo al servicio Digitar en el sitema los cargos 2 s
PROGRAMADO acuerdo a la seguridad social que posee el
N Elaboracion de la totalidad de las facturas
. . Ingresar los datos necesarios para la factura " i
Elaborar facturas en el sistema de acuerdo al servicio PROGRAMADO correspondientes a los servicios prestados
Imprimir, organizar, soportar, entregar y archivar las facturas Imprimir, organizar, soportar y achivar las facturas con los Paquete de facturas organizadas y
elaboradas PROGRAMADO documentos soportes de la prestacion del servicio. punteadas frente al informe que genera el
Entrega de paquete de facturas
Garantizar |la entrega de las facturas al drea de Facturacidn El tecnico de facturacion el dia miercoles pasa recoger facturas por |organizadas y punteadas frente al informe
segun cronograma evento y facturas anuladas que genera el modulo, Cumpliendo la cita
PROGRAMADO programada por los tecnicos de facturacion
Garantizar la correcta facturacion de los servicios, teniendo en Correcta verificacion de datos y servicios prestados a cada uno e los [Facturacion con soportes idoneos para el
cuenta las observaciones realizadas en el centro de atencidn PROGRAMADO usuarios respectivo cobro, y correccion de los
N N - N - Reporte de facturas donde se verifica 1a
Informar a quien corresponda las facturas a anular dentro de Llamadas y correos electronicos con la informacion necesaria para 3
o P i x 2 anulacion y reemplazo de todas aquellas
cada turno. los tecnicos de facturacion solicitando la anulacion de facturas
PROGRAMADO facturas aque nresentaron errare
: . . . Entrega del informe de anuladas con sus
Entregar informe semanal a quien corresponda de las facturas Elaborar informe de facturas anuladas con sus respectivos soportes. R
anuladas con sus respectivos soportes. PROGRAMADO respectivos soportes.
. - - N Tnforme de tesoreria donde se refleja e
Garantizar y responsabilizarse del recaudo y buen manejo de la Adecuado y responsable cobro de las cuotas de recuperacion,
R ¢ a5l de't ia Ia totalidad del recaud total recaudado de acuerdo a lo facturado
caja. entregando al area de tesoreria la totalida caudo p I .
; PROGRAMADO 8 v sin nendientes nar recibir
. . Ejecutar la correcta apertura y cierre del turno para garantizar que .
Realizar apertura y cierre de cada turno. X X Turno entregado y cerrado en su totalidad.
no sean usados los usuarios del sistema fuera del turno
PROGRAMADO
T T T T T T T o T O T T e S e CE ST oS- OT o e o ———— R——— p —— Entrega correcta y exacta de 1os diferentes
como lo son: relacién de facturas, relacién de recibos, cuadre Generar, imprimir y verificar _a refacion de facturas, de recibos de informes y recaudos a la persona
de caja, arqueo de caja y traslado de caja, debidamente PROGRAMADO caja, arqueo y traslados a la caja principal. encareada
Facturar los servcios de Idipron,segun RIPS entregados por el Se factura a cada paciente relacionado en el rips y se anota alli Entrega de la facturacion digiligenciada en
. . i igo hi : idad
tecnico de facturaion D mismo el codigo hipocrates su totalid
- — — - - - N Cumplir con todas Ia actividades
Y demas actividades que le sean solicitadas por el coordinador Cumplir con todas la actividades designadas durante el mes por el designadis duranteelinies por el
area. coordinador de el area de facturacion . .
del drea PROGRAMADO coordinador de el area de facturacion

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR: $ 1.437.000 UN MILLON CUATROCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL PESOS M/TE

Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido supervisor:

Sl =ofoe e 1t

NOME COMPLETO,CEDUL/Y FIRMA DEL

C@ENTRATISTA:

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacion _de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.

NN

/

Pagina 1de 1
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