Horte E.S.E.

m ESEE Subredimeprada de Servaos de Sald

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UE
ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS !

CODIGO: AP-CT-F-16-05
VERSION: 5

E.S.E

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE

PAGINA: 1 DE 1
FECHA: 16/02/2018

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

VANEGAS DAZA MARIA DE LA CRUZ. 394620
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. i 524718045
CORREO mvanegas1@hotmail.com CELULAR'! null}
PROCESO: Facturacion ] !
- SERVICIO: Facturacion |JUNIDAD: Usagen

Centro de . Centro de . Centro de ” Centro de 4 Centro de . Centro de -
ICENTRO DE COSTOS Aocc)cstc % costo % costo % costo % costo % costo o
BANCO 112 TIPO CUENTA V\H@RROS
NUMERQO CUENTA BANCARIA 9770111962

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SER!\/ICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 5510-2025 IN° DE PAGOS DEL CONTRATO |
NUMERO DE CDP: 1 199| FECHA 28/01/2025|NUMERO DE CRP: 1 29289| FECHA 01/06/2025
NUMERO DE CDP: 2 878| FECHA 26/06/2025NUMERO DE CRP: 2 33074| FECHA 30/06/2025
NUMERO DE CDP: 3 1144| FECHA 22/08/2025|NUMERQ DE CRP: 3 38828| FECHA 31/08/2025
NUMERO DE CDP: 4 1321| FECHA 19/09/2025|NUMERD DE CRP: 4 46950 FECHA 29/09/2025
NUMERO DE CDP: 5 null] FECHA null[NUMERO DE CRP: 5 null| FECHA null
OBJETO: |AUXILIAR ADMINISTRATIVO Il :
DIA | MES ANO DIA | MES ANO

PERIODO CERTIFICADO \DESDE 07 07 5025 ASTA 73 07 2025
TIPO SERVICIOS Administrativo [RESERVA DE GLOSA 2%

VALOR MES |

1,975,692VALOR LETRAS

i
i

| 0

IOBSERVACIONES: (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 ’[rmutanosL se debe allegar los soportes

CONTROL DE EJECUCION Bi=l CONTRATO

3
1

i

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 9,878,460
VALOR EJECUTADO: i i 9,878,460
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: | i 1,975,692
TOTAL HORAS CONTRATADAS: f 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0
PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 %

El interventor o supervisor del contrato ¢

CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de segu
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

idad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los|

PLANILLA

VALOR EPS

VALOR

AFP

RIES VALOR ARL

VALOR CAJA | TOTAL PLANILLA

78524188

178,000

227,800 3

34,700

0 440,500

0

0

0

El supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en gsta certificacion se revisaron y 'F.on veraces.
i

i

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

ROJAS URREGO ERIKA PAOLA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

HCN"CN Uuk ne

| VANEGAS DAZA MARE

¥
H
{

S
JA%RUZ

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 superwsor encargado.



i

i
INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTAC!@N DE SERVICIOS

] [cODIGO: AP-CT-F-50
VERSION: 4

Rere£SE SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. IPAGINA : 1 DE 1
GESTION CONTRACTUAL i [FECHA: 07/11/2024
‘AREA YIO SERVICIO: FACTURACION —“ o UNIDAD: | SIMON BOLIVAR
No. DE CONTRATO: 5510-2025 = el . Dija |Mes | Ano ; Dia| Mes Afo
d ; a
'NOMERE DEL SUPERVISOR(Dra): ERIKA PAOLA ROJAS URREGO Pariadg certificado l Of | 7 |2025/ 3117 | 2025

NOMBRE DEL CONTRATISTA :MARIA DE LA CRUZ VANEGAS DAZA

IDOCUMENTO:52418045

OBJETC DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a |z gestion como AUXILIAR ADMINISTRATIVO 1l dentro de los diferentes
procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E. de acuerdo 2 las necesidades de la institucion.

TOTAL DE EJECUCION ( % ): 100%

ACTIVIDADES CONTRATADAS

 ACTIVIDADES REALIZADAS

L. Contribuir con el man y mejora del Si Obligatorio de Garantia de la Calidad
Institucional durante el desarrolio de las responsabllidades asignadas, en el marco de operadién de los
componentes del Sistema tnico de Habilitacidn, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema)
Unico de Acreditacién y Sistema de Informacién.

Desaroliar las actividades del contrato como faclurador de consulta axlema aportanco lo mejor de mi y aponanic pars el
mejcramiento continue de 2 institucion,

e Froa

i

12.Desarrollar las estrategias definidas 3 nivel institucional para ¢l mantenimiento y mejora de los Ejes
idel Sistema Unico de Acreditaciédn: Gestién del Riesgo, Humanizacién de la Atencidn, Transformacién
icultural, Gestidn dlinica excelente y segur, Gestidn de la Teenelogia, Atencion centrada en el usuario y
iResponsabilidad social, acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas.

Brindar tato humanizade ¢ iMermacion Opoeriuna y clara a 103 usuarios oe ia subred norte

2.verificacion de estado de afiliacién de los usuarlos en los diferente aplicativos (Fosyga, comprobador
de derechos de la SDS de Bogotd, bases de datos de capitacién, DNP, escolares, cntre otros.

revia verficacion de derechos en ias diferentes bases de dalos para la:generacion de las faciiras,

l

&.Realizar |a admisién de las pacientes en ¢l sistema de informacién de la Subred Norte, can loz datos
‘abtizatm'ins requeridos y verificar y registrar I Autorizacién emitida por las difereates Entidades
Responsables de Pago y registrarla en la factura correspondiente

Realizar el ingreso de los pacentes al sisterna de informacion y r gxs:ro de los datos rcquerrdos con prev::: verficaion
de derechos en las drforentes‘baser de datos y autorizaciones fisicas y azu vez registro de autonzacion en la factura

S.Asipnar citas y facturar las actividades por prestacion de servicios de salud a los usuarios en los
distintos servicios y/o puntos de 2tendén de Ia Subred.

Asignacion de citas medicas prioritarias en agentamiento de cadames.

5. Notificar los casos de pacientes particulares, suspendido o con algm
auhon..nr_\cn, identificacién o documentacion de los pacientes segin sea el caso al drea de trabajo
social, segin formato.

. [Se informa al area correspondiente 1as incosisiencias encontracas 2 los pacientes particulares, suspendidics, 9 sin
lseguridad social para definir la linea de pago .

7.Verificar la correcta admisidn del paciente Solicitando los ajustes cuando asi se requiera, registrando
v/ o actualizando [a informacién respectiva del usuario.

]
'

Realizar ¢l ingreso e 105 pacienies al sistema ae informacion y regisiyd de los datos requendos, con previa verificacion
de cerechos en las ciferentes bases de datos y realizar los cambio de pagador en el caso de division de cuenta enire los
servicios. {

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

Hacer firmar tactura ce venta ai usuario y cefini linea e page

:9. Recaudar valor de los copagos y/o cuotas de recuperacion conforme a lo establecido en el acuerde
0/2004 vy decreto 2357/1595 y resolucién 5592 de 2015

Se realizaron los currespandlen‘es cobros de copagoes, cuolas ce recupcracran de los servicios prestacos

110. Soperta la factura de venta con el registro de atencidn correspondiente y ios soportes ajustados 3
iresolucién 3274 de 2000

‘Entrega de faciuras con SUS respeciivos Sopories segun resiucion 3374 de 2000 y tiempes segun los finsamientcs
entregados por ¢l -drea de pre auditoria y facturacion para su previa verificacion y devolucion si es necesana

i

:11. Hacer ¢ierre diario y traslado de caja para entrega al eajere principal

Dizriamente se elaboran los afqueos de eaja y traslados y relacion de i

curas por conceptos de ccpagos..v.-léir;n-s )
relacionadas en la entrega deflibro de recaude

. Entrega Giaria de facturas de manera orzanizads en la central de cuentas, armado de cuentas del
|Fondo Finandero Distrital de Salud y FOSYGA con reporte del sistema “factura por usuario detallade™.
|

Entrega de facturas con sus respocuvos sopone y repone en los nempcs segin los lineamientas errragacas por el
area ce pre auditoria y .ac.u‘ac:on para su previa veriicacion y dcvo!unnn si ¢s necesana.

113. Refacturar servicios de salud (cambie de pagader) cuando s¢ requiera
l

Se realizara sclicitiuc de note creditc CUSNCO se requiera por el area de faciuracion ya sea por cambio de pagador,
subfacturacion y/o sobrefaciuracion.

114.Reportar 2l Tecnice delegado las facturas objeto de anulacidn con la cousal

Diligenciar respectivamente el acia de anulacién Con SUSs respectivos vistos buenos per pane de pre auditona, jefe de
f2cturacion y tesoreria si tiene copagos realizados. Y entrega de esta con sus respectivos rempiazos si los tene, en ios
[:Eempcs estipulados por el Zrea de facturacién (24 horas).

:13Elabarar los reportes de facturacidn del drea asipnada.

- i S—

Se elzboro ios repertes de facturacion del drea asignada.

“,__‘1.._.. 2

16. Generar |2 factura de acuerdo 3l procedimiento establecido y a los requerimientos de ley v en los
tiempos asignados.

Se

Generaro la factura de amerdc al procedimiento establecido y 2 ios requerlmen‘os de e s&y ¥ y en los tiempos asignades.

|17 Y las demas actividades consignadas en el contrate per CPS(asistir 2 capacitaciones requeridas por
\¢l area de facturacion).

Apoyar lgs actividades inneremes 2l objeto del contrato para el mqorerﬁientu continuo.

:OBSERVACEON ES..

T\ i \lone:
NOMBRE DEL CON'?RAT{STA ‘MARIA DE

e L it CC 52418045

[}

P

CRUZ VANEGAS DAZA ‘

F'::HAJ\ 17:2002

@#@MU

TURA PQC_J-\PJ RS URRLGO

FENA 36 FET-00 TUpeT T

it i gt

o WCHMLHI'» NITERA




{oa

‘SouBll SENSENU UD B)Sa suaiquue ojpawl |a iebiojolgd ‘opesadsau ojuswieas eas enb ssesnBose uipdw) ap sojuy

A Ve :
mOE@EW 11 66 1S D008LD :SOPEPNIS SEIIG DPSOT - LZ.Z ¥0D “UIOPOW - LZ 08 Z68 [SALZUEY - /T £} OVE (BI19I9d - L2 LL €69 "eUdBELIRD - ppp6 S8Y :1IED - LZ L8 L60 ‘eBurweleony - Sapy Sev (510608 - v v 58E ‘ejinbuesieg :yld us sopadxa eouy] 'oApesadg aoejul
-3 L ap | euibed
000°FY § 005 $ 00S°0¥Y S 0 0s 0s 0§ 0S 0s 0% 00LVE S 000'8LLS 0082228 0s 00S°EZFL § 00S'€EZYL § 005°E24 ) $
[ T vuowaa VHOW I LT - e k , i3 o
VNI TYLOL S3ISFUILNI 30 S3S3YILNI dyv sopleg .-d_w:oo_..._ .muv_on_d. saiody 4801 sapody euag sapody sefeg sapody | soBsany ssuody | pnjeg sapedy ugisuad sapody sefen o8l sobsary odl pnjes o8| ugisuad agl
wioL IS TvioLans | deau) _
SaTVLOLI
005 0Fb § _on 0S 0% 0% 0% 0s 492 YnnaNIN (N ool ve COS'EZF'L § “Gre 000'BLL S [O0SEZFLS Sd3 HYNSIivd (£105d3) [opeszz & DOSEZFL § 831018N3d70D {#1-52)] o |oe|oe * _ _ _ o &5 SYOIRVA ~=xu§mn<%h«5n‘ SHOBLEZS DO
| s s | sobasy. | A . vorsesg | wowus HHH gl sk
ey piall R el s B__ww« “ MM__ PEpe— pn-“_% m no“He wuey o pryes siagansuwpy i g sopassunLpY w m@ H mmm 713! brortin) * il Kipmy vepesumapt
] | EiEAE 2 i
el | sajeos|jeled sefen sobsay pnjes sauo|suad | . | opeJIIYY 12p Sojeq
JINVL¥OdY 130 371viaa’l
VHNS 1Y dyv 1 sopeljiy [e30L
ugloedlijuap| |eBa] ajuejussaiday
‘0'avioood ojuswepedag '0'dvioood pepnio
OOINM| ugldRUBSEId BUIIOY IVHNLYN euosiad od||
0 ouoja|aL JLINIIANIJ3ANI esaidwz ep odi}
12 9281 N VS VHIHVD uol22iig SP08ILPESID ojualinooq
VYZVA SYDIANVA ZNYD v 30 VIUVIN |ejoog uozey
JINV.LHOdY 130 SOLVA I
‘ OdIaNILX3 OIIVYHUOH N3 §202/L0/11 OAYOYd 1
£267126068 (NId) oBed ejoudiajoy Gzoz epojunl  oldjalag opouad szoz ap ounf  :ug|aeZ|OY Opoliad

88Lvese.s

1ej[|ueld 019NN

" SILNIIANIIANI YNV * ‘ejjiueld odi)

YavarnosNoo _ mtog_(:m

NOIDVaINTIIOLNY

WV 0£:22:80 '} L-£0-620Z :apodal ug|oeald eyse -




