CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05

l- ey _ ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
B b ikt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
Norte ES.E. ESE FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANEGAS DAZA MARIA DE LA CRUZ 84446
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 52418045
CORREO mvanegas1@hotmail.com CELULAR null
PROCESO: Facturacion
SERVICIO: Facturacion JUNIDAD: [Simén Bolivar - HSB
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
A0
BANCO [12 [TIPO CUENTA AHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 199| FECHA 28/01/2025(NUMERO DE CRP: 1 9867 FECHA 01/02/2025
NUMERO DE CDP: 2 624| FECHA 24/04/2025|NUMERO DE CRP: 2 24258 FECHA 30/04/2025
OBJETO: |AUXILIAR ADMINISTRATIVO I
DIA | MES ANO |, DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE [—57 05 5005 HASTA —= 05 2005
TIPO SERVICIOS Administrativo RESERVADE GLOSA2% | 0
VALOR MES | 1,975,692VALOR LETRAS

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.

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 7,902,768
VALOR EJECUTADO: 7,902,768
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,975,692
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0
PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 %

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 $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP RIES VALOR ARL VALOR CAJA TOTAL PLANILLA
77236824 178,000 227,800 3 34,700 0 440,500
0 0 0 0

El supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces.

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

b
ROJAS URREGO ERIKA PAOLA VANEGAS DAZA MARIA’DE4LA CRUZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.
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VERSION: 4
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GESTION CONTRACTUAL

PAGINA : 1 DE 1

FECHA: 07/11/2024

AREA Y/O SERVICIO: FACTURACION UNIDAD: SIMON BOLIVAR
No. DE CONTRATO: 2618-2025 " - Dia |Mes | Afio | Dia |[Mes| Anfo
NOMBRE DEL SUPERVISOR(Dra): ERIKA PAOLA ROJAS URREGO Periadocertificado 01| 5 |2025| 31 | 5 | 2025

NOMBRE DEL CONTRATISTA :MARIA DE LA CRUZ VANEGAS DAZA

DOCUMENTO:52418045

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como AUXILIAR ADMINISTRATIVO Il dentro de los diferentes
procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E. de acuerdo a las necesidades de la institucion.

TOTAL DE EJECUCION ( % ): 100%

ACTIVIDADES CONTRATADAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligaterio de Garantia de la Calidad
Institucional durante el desarrollo de las responsabilidades asignadas, en el marco de operacién de los
lcomponentes del Sistema Unico de Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema,
Unico de Acreditacién y Sistema de Informacién.

Desarollar las actividades del contrato como facturader de consulta externa, aportando lo mejor de mi y aportanto para el |
mejoramiento continuo de la institucion. . 2

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimiento y mejora de los Ejes
|del Sistema Unico de Acreditacién: Gestion del Riesgo, Humanizacién de la Atencidn, Transformacion
cultural, Gestién clinica excelente y segura, Gestién de la Tecnologia, Atencién centrada en el usuario y|
Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas.

Brindar trato humanizado e informacion oportuna y clara a los usuarios de |2 subred norte

3.verificacion de estado de afiliacién de los usuarios en los diferente aplicativos (Fosyga, comprobador
de derechos de la 5DS de Bogotd, bases de datos de capitacién, DNP, escolares, entre otros.

previa verificacién de derechos en las diferentes bases de datos para la generacion de las facturas.

|4.Realizar la admisién de los pacientes en el sistema de informacién de la Subred Norte, con los datos
obligatorios requeridos y verificar y registrar la Autorizacién emitida por las diferentes Entidades
Responsables de Pago y registrarla en la factura correspondiente

Realizar el ingreso de los pacientes al sistema de informacion y registro de los datos requeridos, con previa verificacién
de derechos en las diferentes bases de datos y autorizaciones fisicas y azu vez registro de autorizacion en la factura

5.Asignar citas y facturar las actividades por prestacién de servicios de salud a los usuarios en los
distintos servicios y/o puntos de atencién de la Subred.

Asignacion de citas medicas prioritarias en agentamiento de cada mes.

6. Notificar los casos de pacientes particulares, suspendido o con alguna inconsistencia en la afiliacién,
autorizacién, identificacién o documentacién de los pacientes segiin sea el caso al drea de trabajo
social, segtin formato.

Se informa al area correspondiente las incosistencias encontradas de los pacientes particulares, suspendidios, o sin
seguridad social para definir la linea de pago .

7.Verificar la correcta admisién del paciente Salicitando los ajustes cuando asi se requiera, registrando
y/o actualizando la informacién respectiva del usuario.

servicios.

Realizar el ingreso de los pacientes al sistema de informacion y registro de los datos requeridos, con previa verificacién
de derechos en las diferentes bases de datos y realizar los cambio de pagador en el caso de division de cuenta entre los

8. Hacer firmar factura de venta al usuario y definir linea de pago

Hacer firmar factura de venta al usuario y definir linea de page

9. Recaudar valor de los copagos y/o cuotas de recuperacién conforme a lo establecido en el acuerdo
260/2004 y decreto 2357/1995 y resolucién 5592 de 2015

Se realizaron los correspondientes cobros de copagos, cuotas de recuperacion de los servicios prestados.

10. Soporta la factura de venta con el registro de atencidn correspondiente y los soportes ajustados a
resolucion 3374 de 2000

Entrega de facturas con sus respectivos soportes segin resolucion 3374 de 2000 y tiempos segun los lineamientos
entregados por el drea de pre auditoria y facturacién para su previa verificacion y devolucién si es necesaria

11. Hacer cierre diario y traslado de caja para entrega al cajero principal

Diariamente se elaboran los arqueos de caja y traslados y relacion de facturas por conceptos de copages. Y letras
relacionadas en la entrega de libro de recaudo

12. Entrega diaria de facturas de manera organizada en la central de cuentas, armado de cuentas del
Fondo Financiero Distrital de Salud y FOSYGA con reporte del sistema "factura por usuario detallada”.

Entrega de facturas con sus respectivos soporte y reporte en los  tiempos segun los lineamientos entregados por el
area de pre auditoria y facturacién para su previa verificacion y devolucion si es necesaria.

13. Refacturar servicios de salud (cambio de pagador) cuando se requiera

Se realizara solicitud de nota credito cuando se requiera por el area de facturacion ya sea por cambio de pagador,
subfacturacion y/o sobrefacturacion.

14. Reportar al Tecnico delegado las facturas objeto de anulacién con la causal

. |Diligenciar respectivamente el acta de anulacion con sus respectivos vistos buenos por parte de pre auditona, jefe de
facturacion y tesoreria si tiene copagos realizados. Y entrega de esta con sus respectivos remplazos si los tiene, en los
tiempos estipulados por el &rea de facturacion (24 horas). |

15Elaborar los reportes de facturacién del drea asignada.

Se elaboro los reportes de facturacién del 4rea asignada.

16. Generar la factura de acuerdo al procedimiento establecido y a los requerimientos de ley y en los
tiempos asignados.

Se Generaro la factura de acuerdo al procedimiento establecido v a los requerimientos de ley y en los tiempos asignados.

17. Y las demas actividades consignadas en el contrato por OP5(asistir a capacitaciones requeridas por
el area de facturacion).

Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo.

OBSERVACIONES:.

TOTAL A PAGAR: $7.975.692,00UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS MDA/GCTE
]

aic \) N\E 89 '
NOMBRE D L(QNTRATIS ‘MARIA CE’/& C}yEY?}/{EﬁﬁiDAZA

CC 52418045/~ +-

Fecha : 31/05/2025

Firma de recibid@w f\& Mmu

supervisor:

Nota: Este informe de actividades para su aprobacién estara sujeto a la certificacién que expida el supervisor.




enlace

operativae

|. DATOS DEL APORTANTE

3’ Fecha creacion reporte: 2025-05-12, 08:09:34 AM

Periodo Cotizacion:

SuAporte |

Tipo Planilla:

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

abril de 2025

Periodo Servicio:

abril de 2025

PAGADO 12/05/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

Numéro Plan

illa:

Referencia pago (PIN):

77236824

8909714923

Razo6n Social MARIA DE LA CRUZ VANEGAS DAZA
Documento CC52418045 Direccion CARRERA 5A N 182B 21
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 0
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades o Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
T Apelidosytombres | ThE | Coioanee | 2|12 E Bl%|8|% 8827815550t % é i 2 AT e Pensicn | Pensicn AT salud o i Rieegos | icsgos AUTINEELEE G | CBR | ER | EE | 5| e Total
[s]lfsik=1}=]
cesoatgoas | MARMADELACRUZVANEGAS | - 50 00 0 0|(25-14) COLPENSIONES | $1.423500| §227.800|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.423.500|  $178.000 2,436 $1.423.500(  $34.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $440.500
IILTOTALES
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension | Aportes Salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF NS R N R o e
¢ ' P P P ¢ P ' P P ESP 1 6 e a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.423.500 $ 1.423.500 $ 1.423.500 $0 $227.800 $178.000 $ 34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 440.500 $0 $ 440.500
Paginaldel

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogotéa: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77.

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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