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- CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE s :
i s PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR (P22 4% 3110312017
‘B SurocidenteESE TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002 DEBOGOTADC.
INFORMACION DEL CONTRATISTA ;

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA ALEJANDRA PENA RIPOLL ‘;4"’(.
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X | C.E I NO. 1016050313
CORREO ELECTRONICO: malejaripoll07@gmail.com CELULAR: 3508901860
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: 04 - FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: FACTURACION SEDE: Fontibon

CENTRO DE COSTOS: e p»
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 475070021864 PENSIONADO |No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2726-2018 N° DE PAGOS E}EL CONTRATO 4
A

NUMERO DE CDP 35 FECHA 12/01/2018 I NUMERO DE CR}? 10939 I FECHA

Prestar apoyo como FACTURADOR - URGENCIAS IVen el 4&rea de FACTURACION dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, deacuerdo alas necesidades de la

OBJETO DEL CONTRATO:

institucion.
piA | nES ANO oia~| Mes | Ao
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - HASTA >
17 4 2018 30 4 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,662,000
TIPO DE SERVICIOS | Administratvo | RESERVA DE GLOSA 2%

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: $4,841,662 ~
VALOR EJECUTADO $4,841662 7
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,562,000
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 $1.844.293, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE
. : APORTE A SALUD NIVEL APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSIIé)é\l 16% ARL ARL TOTAL APORTES
8477557002 $781,242 $97,700 $125,000 3 $19,100 $243,900

Dado en Bogota mes de Abr?’ faﬁo Dos Mil Diez y Ocho (2018). Lo anterior para
/

Algjandra Pefia Ripoll
Lider de Facturacion Facturadora Urgencias I
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Version 2
e INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE  [Fechade pp— ;%,
S ieads do servicis deswud SERVICIOS i )
B suroccidente ESE MAYOR
Cédigo: 04-02-FO-0003 DE BOGOTAD.C.
Ubicacién del Servicio: ] FACTURACION Sede: FO03 CAMI II
2726-2018 Periodo Dia | Mes | Afo Dia | Mes | Ado
No. DE CONTRATO: ) certificado 14 a 7/
_ ; desde el 1 4 |2018 30 1 2.01’8
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |MARIA ALEJANDRA PENA RIPOLL / c.c. 1.016.050.313 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR APOYO COMO FACTURADOR - URGENCIAS i EN EL AREA DE FACTURACION DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y
PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E DE ACUERDO A LAS NECESIDADES DE LA INSTITUCION.

El resultado del plimiento del contrato es: Productos: SI NO

Servicios: S|

X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

a.Realizar verificacién de derechos en la paginas de ADRES (BDUA, Compensados), Comprobador de

Se realizo verificacion de derechos en
las diferentes bases realizando

Se reviso en todas las bases para la

para que entren en el proceso de
revision.

Di hos, DNP (Depar | de P 6n), Pagina WEB Capital Salud y aplicativo de la 100% ooy + 0 N
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E cortlo reg! an v confimation de pagador
SIIES por el area encargada.
b.Realizar la p los ocho (, nombres y apelli de s:cri:ilfz Iall;iszclg‘;aoi::lf::egfgs Se confirmo que la historia clinica y
i ion y telé fecha de imif sexo, grado de escolaridad, ocupacién, etnia) en aras de 100% para P ol realstro; 5 er; i al
un registro en el sistema de informacion de la Subred Integrada de Servicios de v P 9 paciente al cual se le estuviera facturando y
Salud Sur Occidente E.S.E elsistema de g subred inlegrada de asi evitar glosa
= servicios de salud Sur Occidente. ’
c.Realizar el escaneo de documentos de los usuarios para que se incluyan como soporte de Ia Se realizo el escaneo oportuno de los . . .
- v o Se realizo descarga e impresion de los
et.c), de y los medlco 100% para el soporte de la
g . % v " ye s . documentos en SIEES
consumidos de acuerdo a lo soportado en la historia clinica por el historia clinica y la cuenta respectiva.

Se realizo el reporte al drea de Se reporto en el libro de admisiones lo
d.Reportar al drea de Autorizaci los i y eventos que req yp ga de 100% iones de los paci y requerido por Capital y se envio en base de
servicios para la i6n de los iados y/o italizados. ° eventos que se encuentran en los datos otros pagadores como (Unicajas,

diferentes servicios respectivos. ecoopsos, mutual ser)

; i de los
e.Verificar y Realizar cargue de los servicios preslados a los usuarios que se encuentren los servicios Se realizo cargue en linea de servicios medios de apoyo (pagina de laboratorios
de las como son: ios, ias, Cirugias ETC., de 100% de salud prestados a pacientes con E A p Y 'p 9 Y

3 ; + " . historia clinica e incluso acercandose al
acuerdo a lo ordenado en por la parte asistencial estancias de los diferentes servicios. .
area respectiva para confirmar)

Se realizo atencion en los diferentes

servicios. Con un enfoque de trato Se realiza liquidacion de cuentas con
f.Realizar la Ilquldacn‘)n de cuentas y facturar adecuadamente la totalidad de los servicios prestados, 100% humanizado y digno hacia los usuarios veracidad y claridad, en caso de que el

los soll con peto por la Dignidad, Buen Trato y Vocacién de Servicio. ° i i i ici con p tenga dudas de los liquidado y/o
respecto al cobro y facturacion de cobrado se le explica cosa por cosa.
servicios prestados por el Hospital.

Se realizo recaudo de copagos y

cuotas de recuperacion en paciente

que por su nivel o categoria asi lo

requirieron segln normatividad

vigente, se entregan informes de

tesoreria, se registra en el libro de Se entrega dinero en sobre, con su
g.Hacer diariamente el cierre de caja, elp entrega del recaudo el valor recibido a diario y se 9

A 100% respectivo cierre de caja y entrega de turno,
dinero el sobre "
5 folo en el libro resp ik
marcado en la caja de

seguridad.vigentes y segin

lineamientos dados por el profesional

de facturacion, se entregan soportadas

al punteador de facturas para que

entren en el proceso de revision.

Se realizo entrega de turno mediante

correo institucional Zimbra al

: T . olabol i R— i
h.Realizar la entrega de turno diario con las dades p por incluy los 5 s Aradorqllje recme'lurno se entrega turno por medio fisico y digital,
registros pendientes por facturar (por escrito) 100% mencionando inconvenientes con el con cada pendiente

turno, salidas pendientes , pacientes !

en proceso de remision con copia aI

p lyr de

se realizo la entrega de facturas con el

soporte respectivo de pacientes con
i.Hacer la entrega diaria de las facturas por la modalidad de FFD y EVENTO, adjuntando los soportes :greso e:\ h:rl.:s del d'a soponandclas
administrativos y amslenmales para el Pproceso de radicacién de la misma, como son historias cllnlcas Se hace envio por medio de hoja de ruta de

S o s ) 100% ysegun lineamientos dados porel S
soporie de de servicios y demas r segin laF lide lon.s@ todas las facturas cerradas diariamente.
i i A p g
3047/2008 y el Decreto 056 de 2016 (! gos C 0s, de Transito - ECAT). soportadas al punteador de facturas




¢ . T Se realizo el cierre de mes entregando Se hace cierre de mes respectivo
]é%;r::lgar que;el ultimo diadel mes;sean 2 s delas porFFDy 100% las facturas generadas hasta la fecha garantizando la entrega de la totalidad de
: de los diferentes servicios. las facturas generadas.
Se realizo'revision diaria de Ingresos Gestionar que los ingresos que hayan sido
: i . abiertos reportados realizando tramite
lr(r;ierizlslzar el seguimiento de los ingresos abiertos y asi mismo generar el soporte y facturacion de los 100% de cierre con el cobro pertinente de los e:le:lselo;i\l/zng::lgggsre:‘daiil:n{:;llrao);g ZT
servicios prestados y en el tiempo P i P
i area.
estipulado.
se realizo las correcciones de facturas
pendientes, cierre de ingresos abiertos
|.Realizar correccién de las facturas devueltas por los Revisores de cuentas de manera oporiuna, en un dentroel lle.mpo eslgblemdo por el area Entrega oportuna de facturas y notas credito
N N N o 100% de facturacién, contribuyendo a la . .
plazo maximo de 12 horas, y por 24 horas p alad de la factura. - entregadas por mi revisora.
entrega oportuna para el respectivo
armado de cuentas y su posterior
radicacion.
m.Solicitar la anulacién de facturas acorde con los pi imi y regi i porla Serrealizola.anulacin per.unen.les ala Se solicita anulacion de facturas en caso de
foe " 100% factura de acuerdo a las directrices N
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. < ser necesario por error.
implementadas por la subred. .
Tener sentido de pertenencia con la Manejo sentido de pertenencia con todo lo
- institucién y los procesos de suministrado por la subred para realizar mi
n.Cumplir con !os = ye porlaSubred, Integradaide Serviclos:de 100% Acreditacién para para una mejora trabajo como facturadora, sin olvidar
Salud Sur Occidente E.S.E. % 3 + .
continua y contando con buen quipo de | manejar un trato humanizado y con respeto
trabajo alos pacientes.
i.Resp las solicil desde el drea de Facturacidn y glosas en la Con'sullando‘l? nomatividad, yse Se esta alerta para las solicitudes
% N realizo la verificacion de los soportes » PR 5
de que se req para dar resp alas j dadas por 100% + esten adl de . requeridas y asi mismo solucionarlas en
cada una de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (E.A.P.B) s tiempo oportuno.
a los requerimientos del Pagador
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGA umeroyletras); 1 . 5 6 2 000 UN MILLON QUINIENTOS SESENTA Y DOS MIL PESOS MCTE /

ol finoll-

suporvisor:

I~

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA\

Virs

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




% aportes

Resumen General de Pago

o ’

@  enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxostMMmmmz\» e
CC 1016050313 PERNA RIPOLL MARIA ALEJANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 14 # 108-48 Casa 250 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
2018-04 2018-04 19348312 8477557002 1 2018/04/04 2018/04/12 | BANCO DE OCCIDENTE 8 $243,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias Aporte Aporte
[Sieursai PRINCIRAL (L ARIadosr =~ SIS E R e
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $781,242 $125,000 $781,242 $97,700 $0 $781,242 $19,100
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $781,242 $125,000 $781,242 $97,700 $0 $0 $781,242 $19,100 S0 $0

1 _R _33385 _vm..; MARIA _zse _ 30 $781,242 125,000  EPsosa| 30 §781,242 597,700 0 50 so| 1s2e] 30 §781,242 $19,100 0 0

Total >ﬁm=WBOMA Hv $781,242 $125,000 $781,242 $97,700 $o $0 $781,242 $19,100 $0 $0

Pagina 1 de 2

2018/04/12 10:18 AM
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Iniciar sesion (/login.aspx)
(https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Default.aspx)

'® GUBIERNO DE COLOMBIA

(%) MINSALUD
(https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Default.aspx)
Mapa del Sitio (/Mapa-del-sitio) Buscador (/buscador) (https://www. minsalud.gov.co/Paginas/Default.aspx)

Funcionarios (/Funcionarios) Preguntas Frecuentes (Transparencia/Preguntas-frecuentes)

Compensacién » Consultas y estadisticas » Maestro de Afliados Compensados (https://www.adres.gov.co/Compensacion/Consultas-y-
estadisticas/Maestro-de-Afliados-Compensados) '

D DOCUMENTQ APELLIDO APELLIDO NOMBRE EOC AFILIACION -

COMF

No records to display.

DATOS EN RESOLUCION 2280
UNDO ULTIMO PER

NOMBRE NOMBRE COMPENSADO

PRIMER

PO NUMERO DE PRIMER

D DOCUMENTO APELLIDO

AFILIACION

No records to display.

DATOS EN RESOLUCION 4023

TIPO  NUMERQ DE PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO OLTIMO PERIODO EPS / EOC
1D DOCUMENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE NSADO
(@(n 1016050313 PEA RIPOLL MARIA ALEJANDRA 2017-07 CAFESALUD E.P.S. COTIZANTE
MEDIMAS EPS S\A.S.
cc 1016050313 PEA RIPOLL MARIA ALEJANDRA 2018-03 A COTIZANTE
CONTRIBUTIVO
cc 1016050313 PENA RIPOLL MARIA ALEJANDRA 2016-06 CAFESALUD E.P.S. COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

EPS / EQOC ‘JFI\i}H’()S COMPE FECHA DE AFILIACION DIAS COMPENSAD S TIPQ AFIL [
MEDIMAS EPS S.A.S. CONTRIBUTIVO / 03/2018 l/ 01/08/2017 30 / COTIZANTE 4023
MEDIMAS EPS S.A.S. CONTRIBUTIVO 02/2018 01/08/2017 30 COTIZANTE 4023
MEDIMAS EPS S.A.S. CONTRIBUTIVO 01/2018 01/08/2017 30 COTIZANTE 4023
MEDIMAS EPS S.A.S. CONTRIBUTIVO 12/2017 01/08/2017 30 COTIZANTE 4023
MEDIMAS EPS S.A.S. CONTRIBUTIVO 11/2017 01/08/2017 30 COTIZANTE 4023
MEDIMAS EPS S.A.S. CONTRIBUTIVO 10/2017 01/08/2017 30 COTIZANTE 4023
MEDIMAS EPS S.A.S. CONTRIBUTIVO 09/2017 01/08/2017 30 COTIZANTE 4023
MEDIMAS EPS S.A.S. CONTRIBUTIVO 08/2017 01/08/2017 30 COTIZANTE 4023
CAFESALUD E.P.S. 07/2017 01/08/2017 30 COTIZANTE 4023
CAFESALUD E.P.S. 06/2017 01/08/2017 30 COTIZANTE 4023
CAFESALUD E.P.S. 05/2017 01/08/2017 30 COTIZANTE 4023
CAFESALUD E.P.S. 04/2017 01/08/2017 30 COTIZANTE 4023
CAFESALUD E.P.S. 03/2017 01/08/2017 30 COTIZANTE 4023
CAFESALUD E.P.S. 02/2017 01/08/2017 30 COTIZANTE 4023
CAFESALUD E.P.S. 01/2017 01/08/2017 30 COTIZANTE 4023
CAFESALUD E.P.S. 12/2016 01/08/2017 30 COTIZANTE 4023
CAFESALUD E.P.S. 11/2016 01/08/2017 6 COTIZANTE 4023
CAFESALUD E.P.S. 06/2016 01/08/2017 30 COTIZANTE 4023
CAFESALUD E.P.S. 05/2016 01/08/2017 30 COTIZANTE 4023
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Unidad para las Victimas (https://w

T SR ST e

ww.unidadvictimas.gov.co/)

Gobierno én Linea (https://estrategia.gobiernoenlinea.gov.co/623/w3-channel.html)

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (https://www.icbf.gov.co/)

Colombia Compra Eficiente (https://www.colombiacompra.gov.co/colombia-compra/colombia-compra-eficiente)
SECOP (https://www.contratos.gov.co/consultas/inicioConsulta.do)

Organizacién Mundial de la Salud (https://www.who.int/es/)

Organizacién Panamericana de la Salud (https://www.paho.org/col/)

Atencion al ciudadano: Jornada Continua.

Punto de atencién presencial y radicacidn correspondencia:
Lunes a Viernes de 08:00 a.m. a 04:00 p.m.

Avenida Calle 26 # 69 - 76 Torre 1 Piso 17.

Bogotd (571) 432 27 60

Centro Empresarial Elemento

Bogota, D.C.

Codigo Postal 111071

Lineas de Atencion Telefénica:

Linea gratuita Nacional: 01 8000 423 737

Horario de atencién: lunes a viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. y sabados de 8:00 a.m. a 1:00 p.m. en jornada continua.
Virtual: atencionalciudadano@adres.gov.co

Notificaciones judiciales: notificaciones.judiciales@adres.gov.co



