SR

TIPO DE SERVICIOS | - Administratvo l RESERVA DE GLOSA 2% | T ey
OBSERVACIONES: (Descuentos, mcapaCIdades licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualqwer ofra 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: e 811,223,757 4
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimi e'Fto del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2,194,508 &l valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
12.5% IBC PENSION 3% | ARL ARL TOTAL APORTES
! I R -

$877-§03,00 4 $1097‘800 v $26.400" | =30 $21 400 g $157.600 ~

7
Dado en Bogota alos 30 dias del mes de Junio }jéf afio Dos Mil veinte (2020).lo anterior para que surta el pago pertinente

‘ % Fordaiment® O/ono Verez .

~ SANDRA JINETAAFUR HERNANDEZ “DIANA'ROCIO PEREZ ACOSTA' / e
NOMBRE y FIRMA DEL LIDER DEL PROCESO (/ NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION

430320783

Pégina 1 de 1

: Version 3
- CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
O s PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  [Fechade 1510212010
B oot TESORERIA P
Cédigo: 04-02-F0O-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA /
NOMBRE DEL CONTRATISTA: AT T DIANA ROCIO PEREZACOSTA / ‘
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x|ece| NO. 1032420216 /
CORREO ELECTRONICO:  mana200436@emailcom " CEWLAR: [ - 3200630067
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS BOSA
UBICACION DEL SERVICIO: FACTURADOR e SEDE: SR BOSA/ :
/ Contro d . Contrad . Centrod Centro d . Centro de .
SRS e I el IO e I el B I B ]
Bossr2s/ | aoow} ol ] BN e R b
ENTIDAD FINANCIERA: S DAVIVIENDAT e TIPO DE CUENTA: Ahorros e
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ zwoorress | PeNsioNaDO N0
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTBATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS )
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ;[ ‘z4 zozo / SR !N" DE PAGOS DEL CONTRATQ e ‘.“‘?75/
NUMERO CDP [ 573 / FECHA | 20-04-2020 " NUMERO DECRP - | 26611 /[ FECHA | "53010572620'.-/ :
Prestar serviclos de apoyo a Ia gestlon admmlstrativa ylo asistenclal en eI area de Facturaclon dentro
OBJETO DEL CONTRATO de Ios dlferentes procesos y procedlmientos dela’ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
T SUR OCCIDENTE E. S.E de acuerdo al requerlmlento inshtuclonal R
DIA | MES ANO v DA | MES ANo
PERIODO CERTIFICADO: DESDE |- —1 HASTA o e e
1 e 2020/ ~30 | 6| 20207
VALOR HONORARIOS MENSUALES: L $1 717 922 N T R







Versién 2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [Fecha do
I St s oo : oarzo7
‘" “"?-Fb«;zmr_st ¢ SERVICIOS
' Codigo: 04-02:F0-0003
~ 7
Ubicacién del Servicio: »” FACTURACION Sede:USS BOSA P
No. DE CONTRATO: 242000 Perlodo certificado desde ef Dia | Mes | Afo Jl// Dia | Mes | Afo
Z 1 8 [2020 30 | e |20204
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA ROCIO PEREZ ACOSTA C.C. 1.032.420.216 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO:Prestar serviclos de apoyo a la 16 ylo asi fat en el &rea de Facturacién dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de do al requer institucional
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: 81 __X__ NO Serviclos: SI _X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Realizar verificacién y confirmaci6n de derechos en las
paglnas oficlales de: ADRES (BDUA y Compensados),
de Derechos, DNP (D de
Realice verificaci6n de d en la cor presién de adjunto a la
o'l)r':: eaclon), P(aEg Ir,;a '\;V EBB) capltal SGIUd Péginas WEB d:e CUMPLE de comprobador de derechos ADRES, DNP Y Comprobador de sabana de autorizaci6n de {a atenci6n del
polizas d é las bases Deechos paciente y se adjunta todos los soportes
, apll
la entidad de pago para e}
p de 6n o liquidacion de cuenta.
2. Realizar y/o verificar la 6n para el ingreso del
usuario o para la generacién de las facturas aplicande los
ocho y de Impresion de la hoja de ‘admisién con |
i ote fecha de naci soxo, grado de Realics y Jos ocho ivos con :,nplres n ; a dojla ela {n sién n;on os
escolaridad, ocupacién y etnia) en aras de garantizar un CUMPLE |y correspondiente vereificacion de derechos kot momlotos Aty (aiaonn ot
registro con calidad, oportunidad confiable acorde con la apeilidos completos,, direccion, felefono ete
ividad para fa de las facturas.
3. Realizar o verificar e} reporte de la atencién de usuarlos
por accidente de trénsito en el aplicativo SIRAS, acorde con fa Impresién informe reallzado en SIRAS
unidad que se asigne y en la admisién o generacién de factura. CUMPLE Se realizé previamente el registro de fos usuarios en el SIRAS evidenciado datos def accidente y
soportando la factura
4. o verificar el de y
pantallazos de verificaclén de derechos de los usuarios al revise la verificacién de cada una de las autorizalones de los Se entrega sabana con la trazabllidad del
efectuar la o y de facturas CUMPLE servicios p dos y do la normatividad proceso de la autorizacién de la atencién
como soporte de la actividad en la Unidad asignada y en la vigente. son su autorizaclon correspondiente.
para tal fin (SIES)
5. Llevar a cabo la de los pi para la
gestibn, consecucion, solicitud, verificacién de autorizaciones
(de doalap de fa actividad o Unidad -
asignada) para la prestacién de los servicios o en fa
generacién de las facturas de los usuarios de los servicios de
urgenclas, quirirgicos u hospitalizacién, cumpliendo asi, con "
la normatividad vigente (Decreto 4747 de 2007 y Resolucién F;ﬁ(')';i:c:grf]‘:ﬂssy;;'\zgg é::'oﬁ'r‘l;:lzgu'z‘:adeuzdg':lg':“say Se entrega a'admisiones y autorizaciones
3047 de 2008 o las que la modifiquen), dentro de los tiempos CUMPLE asigne cama, traslade cama 1ra£ aso a olrapunldgd ara continuar los pacientes para hospitalizar y o traladar
establecidos por la norma, en conformidad con la operacién de 9 ' o0 6l lratam‘:emo‘:ie los pacientes P de cama o unidad.
la Subred. Dejando 12 evidencla de todos los soportes p
necesarios para el proceso de Autorizacion o la solicitud de las
mismas al equipo de autorizaciones y asi mismo diligenciar de
manera clara, y op los instr que le
sean para el ejercicio de la idad (hojas de
Ruta)
8. Aslgnar las citas prioritarias de acuerdo al triage de los .
usuarios Ingresados al servicio de urgencias, tenlendo en CUMPLE se realiz6 |a asignacién de Ias citas de acuerdo con la necesidad s; e:g:g‘ae'g‘aﬂgz:gnegel;:ﬁgﬂziig:)a
cuenta el orden cronolégico de disponibilidad de citas en el del usuario, disp i y orden 6 p istl Ip it
sistema de ylas asistira la cita
7.m?ar::gﬁrc.on los CIaraan)l,e les ntiodue . Brinde informacién clara y precisa a los usuarios sobres las Se realiz informacion ai paciente
CUMPLE ; . 3 informandole de las cuotas de
E.R.P), , N
responsables de pago (E.R.P) asgnc::amo sobre el trédmite cuotas de recuperacién segiin la seguridad social recuperacién segtin su seguridad
8 Venl'car o arﬂcular con el equipo de admlslones y
el censo, Verificar con el equipo de admisiones y autorizaciones : . "
requeridos por facturacién en el sistema de lnfonnaclén CUMPLE diariamnete el censo se reliaza verificacion
acorde con las novedades.
N N - Enfregué la fact defallado d.
9. Verificar y reallzar diariamente el cargue o confirmacién de Realicé verifiqué yfo confirmé los cargos de los servicios prestados ncraeg: o ; e Iaoc S‘ggd?o::cu esad:I:s ©
los servicios prestados (Imagenologia, laboratorios, Cirugfas, a los usuarlosen fos servicios de urgencias como son: s err'ifl cios ds u er?cles cg Mo son:
entre otros) a los usuarios en los servicios de urgencias y c:ruglas etc., de acuerdo a . o :
hospitalizaclon, verificando e! sopone clinico (historia cllnlca CUMPLE lo por la parte asi iat ) en el soporte ;.
manual y/o los ajustes clinlco thistoria clinica manual y/o sistematizada), realizando los C:,r:jag':s& : ::;i;:: nac?:f g&:r:&;ﬁ?::%l
en ef sistema acorde con la matriz de contratacién vigente, el ajustes necesarios teniende en cuenta el cuadro de contratacién :g o ﬂg clinico (historia clinica manual y/o
&rea de servicio o centro de costo. vigente, el 4rea de servicio o ceniro de P it tizad y
- A, sistematizada) |
de los servicios pi de ylo cuotas
de recuperaclén. para cada uno de Ios usuarios atendidos
tanto en como i los
y para cada factura acorde con Se realiza impresi6n y se adjunta soportes
Ia normatividad vigente. de acuerdo al pagador (E.R.P) CUMPLE E?::Cé’ verlﬂqsLLe z:.’aorgs;ue los p il yz::’ig'g: EPS ara de factura para el respectivo cobro del
de tipo de yde 0 su respectivo pago p servicio entregao debidamente sorportadas
acuerdo a la clasificacién realizar la liquidacién P pago. al tecnico
correspondiente para el célculo de copago, cuota de
p (sl aplica), en cuenta que los soportes
a adjuntar en la factura deben ser en el marco de la
de acnerdn de via
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11. En las unidades y serviclos donde se realiza la facturacién
integral que Incluye el recaudo se debe realizar diariamente
tegistro de la apertura y clerre de caja, la aciividad de conteo
cuando esta sea asignada para entrega a la transportadora o a

Realicé diariamente el conteo del recaudo correspondiente a los

Se reallza impresién del ciere realizado

realizando entrega de! dinero regaudado o pagares para el

el id con el ap D més en cuenta

billetes diligenciado fa cantidad y

L L L

E.S.E. mitigando las PQRS y mejorando la satisfaccion del
usuario

proceso de facturacién

quien designe elp CUMPLE
establecido, reafizando entrega del dlnero recaudado o respectivo registro en tesorerfa, soportado con el reporte generado denominacién de los billetes, moneda y/o
pagares para el respectivo registro en tesorerfa, soportado por el sistema de registro de entrega de a actividad. pagarés realizados en el tumo.
con el reporte generado por el sistema de registro de entrega
de la actividad. !
12. Realizarla enlrega de aclividades de la programacién Reallicé el dili det libro de y su factura
diaria con las por corresppondlente de reemplazo, diligenclé el numero de factura en Diligenclé libros llevado s diariamente para
jos registros justificados pendlentes por facturar (por escmo) CUMPLE el libro de salldas de pacientes realizada en mi tumo y el fibro ylo evaluar el
en los Instrumentos o libros que se estandaricen para la entrega de tumo; para segulr con el proceso de salida de pacientes de mis actividades diarias
evidencia de la actividad con alguna Incoslstencia para su salida.
13, Realizar la entrega\dlaria_ de las facluras garantizando fa
entrega oportuna (mes de prestacion del servicio), adjuntando
fos ¥ para el proceso de
radlcsclén de la misma, segin fa Resolucién 3047/2008 Anexo
técnico 5 y el Decreto 056 de 2016 (Accidentes de Trénsito - .
Realizo entrega diaria de todas ia facturas realizadas en mi tumo a N
?nca'?n;rz :URIPS Y FU‘T: NS) la norma que lo ";?ﬁ:lqsﬁ’!e Ja CUMPLE cada Tecnico correspondiente més el diligencia miento de las Realice enlreg::]z za: l:lr‘:s por medio ds
do el ¥ control con &t \gnallsta autorizaclones correspondientes a Capital Salud
o técnico con registro la entrega semanal y mensual enla
libreta de actividades o herramienta definida que es soporte.
para la certificacién de cumplimiento de actividades en la
cuenta de cobro, -
14, Reallzar junto por los
y téeni por serviclo, a los ingresos
abiertos, facturas de
anulaclones totales, registrando 1a geslién y clerrre inmediato, Realizo diariamente el seguimiento con los tecnicos
ias para su con mayor CUMPLE asignados por servicio para verificar ingresos, realice seguimiento
énfasis en el ultimo dia para garantizar la entrega del 100% facturas,anulaciones para gestionar su clerre
de los servicios prestados en &l mes y con cero (0) ingresos
ablertos. Registro de evidencla en libreta de actividades
(certificacién debe ser dada por ef referente de cada unidad).
15. lizar el clerre ( de los ing con egreso
clfnico por el serviclo que corresponda, mitigando el riesgo de
Ingresos ablertos y gestién de los mismos sl tienen causa N
Justificada. El control de registros de ingresos abiertos por Rea!loé y lleve el control en el clore da la facturaciép de las Realicé registro en libro de anulaciones
atenciones en salud prestadas con egreso de los usuarios por el
mes debe ser igual a cero 0, si se presenta debe ser por CUMPLE " posterformente al remplazo de cada factura
causa Justificada validada por el referente de la Unidad. servicio que corresponda, mitigando el riesgo de ingresos ablerios y diadiamente
" T pJ . . gesti6n de los mismos si flenen causa justificada
Regi en libreta de 0 definida que
es soporte para la certificacién de cumplimiento de actividades
en la cuenta de cobro.
16. Solicitar la anulaclén de facturas acorde con e!
y por la Subred
Integrada de Servu:los de Salud Sur Occldente E.S.E. . Genero reporte de DINAMICA cada fin ds
i i6n de las mismas de acuerdo CUMPLE Cada fin de mes entrego y corrigo cada factura que halla generado mes y verifico que no fenga ninguna
ala dad particular el soporte respectivo y en y me hayan devuelto por aiguna razén factura relaclo::::a i:nl usuario sin
¢l tlempo definide garantizando el remplazo en menos de 24 8
horas.
17. Reallzar la correccién de las facturas devueltas por los
Técnicos de manera oportuna, por facturacién en un plazo
méaximo de 12 horas, y por autorizaciones méximo 24 .
horas f forala ion de Ia factura CUMPLE Realice correcion de las facturas devueltas en su tiempo estipulado impresién de fac(ura,rad!caclon de
4 reemplazo de la misma
los que se realicen el Gltimo dfa del mes se debe garantizar
que las queden dentro de! mes
de la prestacién del serviclo.
18. Aqsl::t:é' Y r::llazsr las la de P las Asiti y participé en las actividades que se estrucluren para
fortalecer ef conocimiento de 1a Subred, proceso, procedimientos " " N
competencias, el conocimiento de la Subred, de los procesos, CUMPLE en los colaboradores que intervienen en los mismos (Reuniones, Firme la asitencia a cada Actividad
los p entre otros ( de de Ataci6n virlual o p programada
i6n virtual o p fal,
relnduccxén encueslas virtuales entre otros) reinducelén, encueslas virtuales
19. Realizar el seguimiento y contro! de las actividades
contractuales a través de Ia libreta de actividades o la
que se p informe de fa . . :
gestién de las b  brechas o CUMPLE realice el seguimiento y control de las actividades contractuales realizo seguimiento
logros en la ejecucion de sus actividades como soporle para la
certificactén de pagos
20. Realizar la i6n de la Entregué cuenta de cobro con con los
cuenta de cobro de fas acﬂvldades reallzadas y cerificadas < soportes requeridos por ia subred yla
Realicé la y de {a cuenta de cobro e )
con la libreta de actividades, en e! periodo y en las fechas vigente ap ol
p con !os sop por la Subred y la CUMPLE do las actividades reallz:;?vslgazeer;lﬂcadas con la libreta de y autogestién en la elaboraclén y
ividad vigente y ién en la presentacién de los mismos para {ograr el
elaboraclon y presentacion, tramite administrativo respectivo.
21 R las lizad del cuadro de actividad
asignadas por el érea de Facturacion en la consecucién de Realizo la entega del formato semanal de las facturas realizadas
p que se f para dar a la CUMPLE | formato con el mensualmenle y sg adjuntaala cuenla de
- : PASNY L cobro facturas
de cuentas o a las obj por d y de las a ml contrato del mes
glosas formuladas por las ERP.
22, Cumplir con los p yp
por la Subred lntegrada de Servicios de Salud Sur Occidente ‘CUMPLE Cumpli y ejecute los p! yp porfa Impre'sLIgn dz ;olsozo(rergta];gsscozlﬁ Ii:z:rddee:os
N Subred lnlegrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E y
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23. Realizar las actividad: i ignadas en los
planes de contingencia que se activen por necesidades del
procesa o que se pi en fas Uni CUMPLE
aslgnadas.

lmpreslén de los formatos con firma de los

Cumpli y ejecute los p yp porla

Subred !nlegrada de Serviclos de Salud Sur Occidents E.S.E

Idos de los y el Lider del
proceso de facturacion

24, Realizar las actividades y las y
asignadas en cumplimiento de los planes de mejoramiento o
de accién para dar resp a de CUMPLE
mejora formulada por los entes de controf, Ias direcclones,
acreditacién o la tider del proceso, entre otros.

Realizar las actividades y las acciones definidas y asignadas en el
proceso de Gestién del Ingreso en cumplimiento de los planes de
mejoramiento

Contribuir con la mejora continua,

25, una adecuad:; i6 {uso de

camet) en el desarrollo de Ias actividades asl como buena ¢ L

disposiclén, comunicacién, trabajo en equipo con el usuario UMPLE
intemo y externo

una | enel lo de

las actividades asf como buena dlsposlclén comunicacién, trabajo

en equipo con el usuario interno y externo, mitigando las PQRS y
mejorando la satisfacci6n def usuario

Realicé actividades de Mejora en la
comunicacion, trabajo en equipo con el
usuario intemo y externo, mitigando las

PQRS y mejorando la satisfaccion del
usuario

26. Ejecutar las actlvldades acorde con la programacién de

da para dar resp ala
oportuna de los serviclos de urgenclas, hospitalarios,
y la pi de los serviclos en las CUMPLE

asignadas, es de anotar que 1a actividad culmina con la
entrega a satisfaccién de las actividades en et marco de la
6n definida en el contrato y : en
SECOP.

Entregué mis actividades en el tiempo

Cumpli con las de actividad para dar sesp ala
cobenura oportuna de fos servicios de | i
q! ylap de los servicios en la L de

Serviclos de Salud

do por el marco del proceso de
Facturaclén

27. Atender y mejorar las no conformidades que se
identifiquen como oportunidad de mejora en el desarrollo de
sus actividades con soporte de acclones y seguimiento CUMPLE
mediante acta firmada con el referente de a Unidad o
supervisor del contrato.

Atendi y mejoré fas no conformidades que se identifiquen como
oportunidad de mejora en el desarrollo de sus actividades

A

Soproté las acclones y el seguimiento
mediante acta firnada con el referente de
_~laUnidad 0 supervisor del contrato.

TOTAL A PAGAR (Ntimero y letras):$1,717,922 Usf willon

diez y siete mil novecientos velntidos pesos M/CTE /

74

§ Firma de recibido supervisor:

T g Peres.

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

SANDRA JINET@AFUR HERNANDEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificaclén_de cumplimiento
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“El Minlsterdo de Salud y Protecdién Social comunica que Ja informacidn dispuesta en esta consulta contlene los datos reportados conforme a fas fechas definidas en el Decreto
780 de 2016 por tas Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EQC que han superado & proceso de validacién y cruce definidos en las
normas y en las especificaciones técaicas; por fo tanto esta informacién se deba utilirar como (umplemlnlo aI marco legal y téenico definido y nunca como Gnico criterio para

denegar la prestacién de los servicios de salud a las personas. Si Usted tra una enla pubdicada, por favor remitase a 13 EPS 0 EOC y soficite
1a corraccion de su informacién a fin de que 2cta remita fa novedad correspondiente a fa Administradara de los Recursos del Sistama General de Seguridad Social en Salud -
ADRES v ésta praceda ala actualizacién en las bases da datos.”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS
DATOS EN DECRETO 780 DE 2016

INFORIMACION BASICA DEL AFILIADO

WO NUMERD DE PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO e TIMO PERIODO 5/ E0C
®w DOCUMENTO APELLIDO APELLIDO ROMERE NOMBRE COMPENSADC AFIIACIOH

PENSAR

(e 1032420218 PEREZ ACOSTA D1ANA ROCIO 2020-03 £D.S COTIZANTE
o« 1032420216 PEREZ ACOSTA DIANA ROCIO 2019-0% CRUz :l:NCA COTIZANTE
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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:

DIANA ROCIO PEREZ ACOSTA

C.C 1.032.420.216 DE Bogota

La suma de un millén setecientos diez y siete mil novecientos veintidés m/cte. $1.717.922,
por concepto de: Prestar Servicios de apoyo a la Gestién Administrativa y/o Asistencial en
el area de Facturacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E
como Facturador Urgencias, durante el periodo de 1 al 30 de junio de 2.020, de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No. 24-2020

/f)mno .;Ve(e%-

/DIANA ROCIO PEREZ ACOSTA
C.C 1.032.420.216 DE Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 2170077883
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