‘

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

Versién

2

Fecha de*

. : Nt
310312047 M

.|NOMERO DE CDP

! PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR’ bacis
B S G ESE TESORERIA . .apro 2o s ALCALOIAMAYOR _
Cédigo: 04-02-F0-0002 . bEBOGOTADL,
_ _ INFORMACION DEL CONTRATISTA '
NOMBRE DEL CONTRATISTA: S CATHERIN SANCHEZ BENAVIDES )
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X I CFE I , NO. . -1032368478
~..[corrEO ELECTRONICO catalu65@gimall.com CELULAR; 3112276802 .
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUR
UBICACION DEL SERVICIO: . o FACTURACION SEDE: USS11-PUENTE ARANDA
cenTRODE cosTos: Lok | w | o] w [omen] w [epme T ] e Ty Tomed]
TRO DE G : L : : : v . :
- SU40R23 - 100 ) ] : 1
" -|ENTIDAD FINANCIERA: | DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ‘ | . . ) 4870449792 . PENSIONADO |NO
.- INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRAfO u ' ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: o | / 3215-2020 / ) IN“ DE PAGOS DEL CONTRATO - 10de 10
4590 FECLA I 311012020 I NUMERO DE CRP I e 427| o] 06-11-2020 _,

El Contratista a nombre propio y de manera mdependlente sin que exista subordmaclén ni relaciéon

OBJETO DEL CCNTRATO: Iaboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como Apoyo Tecnico Administrativo !l de la
’ . Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente é S.E .
' . pia | mMes’ | afo - | o | Mes |-aro
PERIODO CERTIFICADO: . DESDE - - HASTA N
i : e ) N L 2020 : 30 11 | 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: ) - ‘ $2,021,422 o o
TIPO,DE SERVICIOS 1B Administratvo | RESERVA DE GLOSA 2% " s0

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, ﬁllcencnas de maternldad Y pagos por porcentaje.- O cualquier otra novedad
que repercuta en el pagd de honoranos allwos tnbutarlos) es de anotar que para los aI|VIos tributarios se debe allegar Ios

PORCENTAJE DE EJECUCION

: soportes
T CONTROL DE EJECUCTON DEL CONTRATO . ]

! B CONCEPTO VALORES
v VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: . $20,214,220

VALOR EJECUTADO -  $20,214220 -

VALOR APAGAR AL CONTRATISTA $2,021,422
- [VALOR A LIBERAR %0

SALDO POR EJECUTAR $0

~100%

) Ei interventor [ supervlsor del contr,ato CERTIFICA QUE:

i

Se venflca el cumplimiento del minling valor de o aportes al sistema de seguridad social en salud Yy pensmnes pagado en ¢l mes. Los honoranos
inferiores a $2,194, 508 el valor para IBC debe ser sobre un salarlo minimo leégal wgente

— : APORTE A SALUD | APORTE | NIVEL | APORTE | — ‘
" Ntmero dePlanilla | BC DE coTizACION eenine - | rencon s | e ORTE . vTOTAL APORTES
1032952817 $877,803.00, $109,725 $140,500 | 3 - |.$21,383 '$271,600

Dado en Bogot4 a los dias 30 del r

SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ

g

VQNOViembre' del'afio Dos Mil Veinte (2020). Lo anterior para que syta gi-pago pertin‘ente. Cordialrmente,
L 7 v . . . . . F . B

,
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Secretaria de Solod

Verslen 2

. P A .
N S Subred egrad de Servicis do Suid . - INFORME DE ACTIVIDADES .POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS Fecha de siow2017
3 - SurOccidente ES.E. L, . . - 5 - R
< ! . 4 N . o cedigo: 04-02:F0-0003

"[ubicacién del Servicio:

[FACTURACION: DEVOLUCIONES _

Sede: PUENTE ARANDA SU40- . AR

No. DE CONTRATO: ' .. 3215-2020 g ]Pe‘rlodo certificado desde el Dia Mes . [.afio | | pia [ Mes | Afio_

: : 1] . 11 |2020] - 30 | 11| 2,020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ’ ,CATHERIN SANCHEZ BENAVIDES c.c. 1,032,368,478 | DE . BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO Prestar servlclos da apoyo a la-gestién administrativa y/o asls(enc:al en el area de facturaclén dentro de los yp de la-SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUb

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

SUROCCIDENTE E.S.E de a do al | Apoyo Técnico Adminlstrativo -
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S| NO Servicios: St. X NO !
PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Recibir del area de cartera el 100% de ias de los y
realizar el rogistro en ol sistema de informacién o la herramjenta de control definida en el proceso de la

1. Recibl del arsa de cartera el 100% de las devoluclones generadas de

1. Se‘en(rega base de datos ac(ualiiada con in!qrmacian

necesidades del proceso o situaciones que se presenten en la Subred en el area financiera.

cumple’ "|tos diferentes pagadorgs y realice el registro ‘en é! sistema de informacién
Subred. ~ . N
ola de control definida en el proceso de la Subred. . . |dede ucit ibi ) . .
1 J2.Realice lps informes req y para la p 6n de la}2.8e entrega Informe de devoluciones especificando
2.Realizar.los y parala p de la a-Junta dirsctiva, . s : e : oy " .
dlrecclonesyentes de Con(ralo ios vequerldos por Ial[derde Facturacién. ’ ' . cumple Informacién a Junta difectiva, direcclofies y* ehtesde Coritrol o | v y
Y, . requer]dns por la lfder'de  ‘Facturaci6h. ' _ |develuclones radicadas L
. N 3, Identifique los mativos de devoluclon. claslfque y geshone ante las|3.Se - entrega’ clasificacion devolucionés por pagador y|.
3. ldentificar los motivos de . clasmcary ‘ante Jas 4reds para las di 4 b i de las
bj de las  (Rips, Cambib de Pagador, Direccion Etrada, ciifrple reas para fas e :
Soportes NO POS (CTC). . i (Rips. Autorizacién, Soportes, Caribio de Pagador, Direccién Errada, N
. . Soportes NO POS (CTC) otivo para respeciva gestion de'respuesta .
N . N . ’ 4. Construl conforie a fos soportes cllmcoéy admlnls(ratlvos ges(lonados, 4, Se entrega respuesta de devoluciones, oficio, matriz
4. Construir conforme a los soportes clinicos y {a resp ala i N r .
ante los di p de pago. ~ cumple la ala ante los d P de
! P pago. 3 para respectiva radicaclén . -
5. Se Realiza Ia 1 de fa ¥ de la a la fechaj§: i e ¢a
. . por valor de $960,789, 94Zen las slgulentes enhdades Narlho Casanare,
5. Realizarla de la resp delad en las dif id: cumple Putumayo, Pijaos, Cosmlla( Comtenalco Valle, Com!achoco Asmat Salud
! ’ ' " Allansalud, ‘Nueva Eps, Salud Total,  Famisanar, Ferrocatriles, Capl(a
N . L N Salud Sanitas, Eps Sura, Sanidad Mllltar Sos, Comparta. |
- kS N - . “ 6. Genera el hforme de la p de’las[6.Se entrega Informe mensual segin estandar de la subred
6. Generar el informe de la p de las facturas de acuerdo a los formatos . facttiras d d los f t tandariz: d la Subred Sur [
estandarizados en la Subred Sur Occlden(s T - o cumple . ras de acuerdo a los formatos estandarizados en la Subred Su
' “... |occidente. : N . .
7. Realizar Informe y consolidar a informagisn como Subred de Ia facturacisn devielta recibida y 7. Realice. informe .y consolide la informacion_como Subred de. fa 7.8e entrega. de inf en
p ite por radicar, asf ¢omo los motivos de la misma con el detallado definido en los formatos cumple facturactén devuella racibida y pendient por radicar, asl como losf |
. N . . motlvos de la misma con el delallado definlde en los. formatos
- ‘ - . . . - 3 base de datos . -
8, Analizar e Informar los indicadores de la facturacion radicada y devuslita y la relacién de la devoluclén pl 8.Se genera e Informa rsclbldas vs p “"|8.se entrega informe de devoluciones recibidas y
Vs d: . i ) cumple . - . . respondidas durante el mes
9. Realice ef reporte mensual de oportunidades de mejora para mitigar la}9.se informo las dificultades en el proceso de respues(a ds
9. Realizar ef reporte mensual de oportunldadas de mejora para mlllgar la devcluclx‘m de facturacién por il . R
105 diterentes pagadores / cumple -
deo por Ios diferani G y sus pésibles soluclones .
, 10. Apoya al servlc[o aslgnado enla solucldn de ob]ecclunes dlanamente ¥|10,Se en(rsgu de con
10.Apoyar al serviclo aslgnado enla soluclén de¢ ,' fey dilig'snélar ip la L 'I R N .
respuasta alas devoluclones ) cumple .
. ] ~ dlllgancla p la a las_ ! radicado anta la anlldad ' !
G . P Lo ‘ 11.Programe y asisti a las citas de cunclllaclou con Ios \dlfeventes ¢
11.Programar y asistir a las citas de 6n con'los di s pag para el tidmite de las stirpl / . .
+ [devaluclones. . . L o curpple o i
: g - p'ag'ado’res para el trémite de las devolucione y Con el area de cartera . ) 0
g " . . 12. realice las capacitaciones requeridas con los motivos de devolucién. 112.8e socializa los mayores moﬂvos de devoluclon
12. Asistir, particlpar y realizar las id: de qlte se para fortal la - '
las 1 c sl de la Subred, de 18s pmcesos los procedimientos, entre L L L | d i lines d
otros { miédulos de p vlr(ual o ’ Virtuales cumple recibidos por perlado con ol fin de réa izar Panes e
entre ofros). ' i ' . i
. L 3 . L . . y mitigar pordichios motives
- 13,Se realiza de 0 q ara 13.Se entrega clasificacién de documentacién
13 Gestionar.ante los entas de control si as necesarlo su |nteN8nsI6n para mlhgar las préc(lcas indebidas iol B 2 . P R 98 " B
relaclonadas con el flujo da recursos . cumple . . - Lo =~
. [solicitud dnte a los entes de control. N L [ . . . R
R . \ . 14.Realice la deir de|14. Se realizo la entrega de ihfoimaci_on requerida de las,
14.Realizar la dei de con el 4rea de wimple : ) i B . \
cartera - : . cumple ) .
B ! " . v con 6! 4rea de cartéra-- L. .. |resptiestas da las facturas trabajad: 5
is Realizar | i I3 de 16 b 4 tud o via Judicial 15: 'Realice la p para la- p - de}15. Se realizan respectivos oficios soportados por pagador
- Reallzarlap A parala o o a qy'a udicial. ! curnple .|reclamacién a Supersalud o via Judicial, . parap de lon a
” g .- Cof I; | marco
[46. Realizar plan de trabajo y evaluar su mensual para p y dar resp p aalas . 16dReaI|cs plan de trabajo y evaltlle queJecucxlén mensuﬂl]para pl ;,d : 16. alas en al L
devoluciones en el marco de la Normatividad vigente, N cumple y dar a las en el marco de la ot \
- y vigente. da Ja Nor) vigente,
" 117. Elabors las i pectivas y en caso de que|17. Se realizan icacior pecti y
17 Elaborer las i i 6N caso de qué se encuentren situacionies o . ; S TS B en-caso de que se ¢ it s 0P i
précﬂcas indebidas dé las EPS para el adecuado flujo de feciirsos a In Subred, L cumple se encua\nt(en s:tuamones»t': Evécllvas mdebldas_ de las EPS par}a e indebidas de las EPS para el adecuado g‘[ujo dé racureos al’
X ' L . L. ~ adecirado flujo de recursos a la Subred. . L L la Subred. Y se informa a Jefé de Area dicha situaclén.
' 18. Realice la dayop [ tacién de la cuenta de cobro de|18. Presentacién de la cuenta de cobro de {as actividades
‘< actividad At . ifié i ividades, en ef
18. Rsallzar la y de'la cuenta-de cobiro de las actividadss realizada's y |as con la libfeta de actividades, en 'el Le:r:olz::ays ﬁ:eﬁfe{:ﬂ:z:o:{lagrllal:‘ea(:atia :::VIliasdzzp::tes
ificadas id d N
n la libreta de en el periodo y en fas fachas progfamadas, con los s.oponas R cumple periodo y en.las fe‘cl'1as prlograma as, con los soportes requer ?5 por la requeridos por la Subred y la nommatividad vlgente
requeridos por la Subred y la d vigente y en la y -|Subred y la vigent enla én la
presentaclén de fos mismos para lagrar el tramite administrativo respectivo, : elabordcién y presentacién de los mismds para Iograr el tramite presentacién de -los  mismos para lograr- el tramite
administrativo respectivo. administrativo respactivo.
0 19. Realice las i ] s en los planes de 19. Se trabajo levantamiento del inventario fisico del area.
18. Realizar las gctividades Indicadas o en 105 planes de contingencia que s activen por © gumple ' contingencia que se activen por necesidades dsl 'pvoceso‘vo :

que se prasenitén ei las Unidades asignadas.

20. E]acu(ar las acorde con la programacion de acci lizadas para dar resp
oportuna de las dévoluciones de toda la subred @5 de anotar que la actividad " culmina con la entrega a

satisfaccién de las actividades en el marco de la programaclén définida en el contrato y términos publicade

20.Ef el mes se cumplio lo programado

durante sl nes.-

on SECOP. — .
- 21. Manluve un{adecuada pressn(acrén personal en ol desarmllo de lasj21. Mitigue -las' PQRS y mejorando la ‘satisfacclén del|
21 una intaclén personal en el de las ;s{ co:\o;;ena : R actividades asi como buena disposicién, comunicacién, trabajo e equigo : "
dlsposlclén comunicacién, trabajo en equipo con el usuario interno y externo, mmgan o las PQRS y cumple L con el usuario Intémo y externo, las PQRS y Jorahdo la R '
mejorando la satisfaccién del usuario ( .. . LT )
N . R satisfaccion del usuario usuario «

_|OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Nums;o y letras): ($2, 021 422) DOS MILLONES VEINTIUN MIL CUATROCIENTOS VEINTIDOS PESOS .

CATHERIN SANCHEZBENAVIDES CC. 1.032,368,478 DE BOGOTA

Fecha:

Firma de reclbldo de Jefe de Fal -

SANDRAINET TAFUR HERNANDEZ

Nota: E| informe para su a robaclén estard sujeto a la cedificacién de cumplimiento del conlram ue expida el.sy| ervlsor
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18/11/2020 _ 'https://’a‘plic’acio’nes.adrds.‘g'ov.co/bdua_‘_i’n'ternét/Pages‘/'Res’pu‘estaCon‘sulta.as‘px?‘tok’enld=jQNNCEaV‘be20p69iBPMdXQ=’= -

n f L B

'AADRES

ADMINISTRADORA DE L0S RECURSGS DIL SISTEMA
' §ENERAL DE SEGURIDAD SOCTAL ER SALUD

o La salud .

es de todos

I

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL - o ,
- -DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES : '

Informaclén de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Slstema de ‘Seguridad Social en Salud S

Resultados de Ia consulta

,Informacién Bésica del Afiliado:. . S ~ o : |
COLUMNAS - | -~ .~ - DATOS ) ‘
1 TIPO DE IDENTIFICACION .CC . O L o
: . ‘ : NUMERO DE IDENTIFICACION 1032368478 N : e '
. o R I NOMBRES . CATHERIN - .~ S
x N < APELLIDOS .. | . SANCHEZ BENAVIDES ‘
FECHA DE NACIMIENTO - - IR bt i
, .DEPARTAMENTO =~ . | = . BOGOTADGC. .
"MUNICIPIO e . BOGOTADC. . . | .

'

.

‘ Datos de afiliacién :

ESTADO | ENTIDAD T REGIMEN | FECHA DE AFILACION | FECHA DE ‘ —TiP0 DE AFILIADO
. ; ey , 'EFECTIVA | FINALIZACION DE N
. . . L . AFILIACION | B ]
ACTIVO vEPS FSA‘X'SSANA"‘; CONTRIBUTIVO | . 19/05/2014 31112/2999 | ~ COTIZANTE
'Fech'a de Impresién: 11/18/2020 14:24:02 I Estacion de origen: " |' 190.25.249,’19.8 ! ) ‘_ V ’ ' '

1 La lnfdrmacnén reg|strada en esta pégma es reﬂejo de 16 reporlado por las Entldades en cumpllmlento de la Resolucu&n 4622 de 2016 o

Respecto a.las fechas de afi IIacnén contenidas’en esta‘consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efactiva hace referencia a la fecha en la cual |mc:a la afiliacién para eI
usuario, 1a cual fue reportada por la EPS o EOC; sin impoitar que haya estado en el Régimen. Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de.
Finalizacién de Afi liacién, establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con lafecha de la novedad que haya presentado Ia EPS 0 EOC. Asuvezse aclara que Ia R
fecha de 31/1 2/2999 determma que el afiliado se encuentra vmculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabllldad por la calldad de los datos y la mformamén reportada a la Base de Datos Unica de Afi hados — BDUA, junto con eI reporte oportuno de las novedades para !
actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de mformacxén en este caso.de las EPS;. EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte deé las entldades y los prestadores de ‘servicios: de salud, como complemento al marco Iegal y técnlco defmido y nunca
como motlvo para denegar la prestacién de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una |nconsrstenC|a en la.informacién publicada en ésta pégina, por favor remitase a'la EPS en la cual se encuentre afiliado y sollcne la cofreccion de la
-informacién |ncon5|stente sobre su af‘ liacién. Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo estab!ece la normatlvidad
vigente, . . .

N
i 1

MPRIMIR QERRAR VENTANA - ) !

https://apIicaéiones_.adres.gov.¢o/bdua_internet/Péges/RespuestaConsulta§aspx?tokenId;jQNNCEaneZchQiBPMdXQ==






18/11/2020

https:i/www.adre's.gov.co/Compensaéion/Consultas-y-estadistica‘s/CON'_SUL_TA-AF,ILIADOS-COMPENSADQS '

CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS

MAESTRO AFILIADOS COM %’i*%%’sé;}},{ii%;?{}g

; "El Ministerio de Salud ¥ Proteccién Social comurica que la informacién dispuesta en esta consulta contiene l6§ datos reportados conformeé a las fechas

definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de
validacién y cruce definidos en las'normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacion se debe utilizar como complemeénto al marco 'legal y
técnico definido y nunca como Gnico criterio para denegar la prestacion de los servicios de sajud a las personas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la
informacién publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite fa cotreccién de su informacion a fin de que esta remita la novedad correspondrente ala .
Admlmstradora de los Recursos del Sisterna General de Segundad Social en Salud - ADRES y ésta. proceda a la actualizacién enlas bases de datos."

‘ CONSULTA AFILIADO coMP'ENSAD‘os

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

FAMISANAR

- ‘1032368478 ; SANCHEZ BENAVIDES ~ CATHERIN' R COTIZANTE

_INFORMACION DE, PERIODOS COMPENSADOS _ ; y : s

T EPS 1EGC PO ' ORSERVACION ¥ ‘
FAMISANAR E.P.S. - 002000 S : i ‘- COTIZANTE . Pago con cotizacion
FAMISANAR £P.S, * ‘ o os00 oo ' W . COTIZANTE " pago con cotizaciéh
FAMISANAR EPS " o ) 07/2020 N . ‘ 30 N COTIZANTE ) v ‘Pago cén‘ cot{Za‘cién
EAMISANAR EPS. o " 06/2020 : 30- B " comzanTE o Pago con cotizacion
FAMISANAR EPS . 05/2020 B 30 - ‘ _‘.COTIZANTE .. Pago con catizacién
FAMISANAR E.P.S. o : 04/2020 S o ) i COTIZANTE - .- Pagocon coti'z?c_lén
FAMISANAR E.P.S. ' ) o 03/2020° " )  ‘ L ‘ i T3 ' o COTIZANTE ) Pago con cotl%acién
FAMI‘SAN'AB EP.S, ‘ 02/2020 ; . N } 30 o COTIZ_ANTE‘ Pa‘gorcon cotizacion
EAMISAN/\:R EP.S, P S 0172020 . ’ . ' 30 o COTI/ZANTEW B . Pago c}o‘n cotizacjén

_FAMISANAR E.P.S. _' T - 1202019 R ) 30 : ‘ , COTIZANTE o 'pag'o con cotizacish
‘12345678 o ' ‘ g \ Co 77 Re'gigtn'osen%?Paginas’

Paga Normal: corrgsponden a 163 afi liades que compensaron-er estado.ctivo en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el maico def Decréto 780'de 2016, !
Estado Emergencia: corresponden a los afilados {ue compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 det Decreto 538 de 2020, D:cho lo anterior
estos af‘ fados 'no cuentan con un pago 0 ¢otizacin al Sistema General de Segundad Socral en Salud,”

5 v

—
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
CATHERIN SANCHEZ BENAVIDES

' C.C 1.032.368.478 DE BOGOTA

i

-La suma de Dos Millones: Vemtlun Mil Cuatrocuentos Vemtldos pesos m/cte.S2. 021 422 00
por concepto de: Prestar Servicios'de apoyo a la Gestion: Admlmstratlva y/o Asistencial en
el drea de Facturacnon dela Subred Integrada de Servicios de- Salud Sur Occidente E.S.E
como Apoyo Técnico Admlnlstratlvo Il durante el periodo de 01al30 (fe nowembre de
2020 de conformldad conlo establecndo enel contrato de prestauon de servicios No

”32152020 T

-

' CATHERIN SANCHEZ BENAVIDES
~ €.C.1.032,368.478 DE BOGOTA * -
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 4870449792 .






