Versién L3

© CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U‘ORDEN DE

f, ) -

I 555 e st .| PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ' [P5® | 15022018
‘BB SurOccidente ESE, : ] ‘-TESORERIA : - = ALCALDIAMAYOR
- Codigo: . 04-02-F0-0002 PEBOGOTADC.

P

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

' INFORMACION DEL CONTRATISTA B ’ : T

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREO ELECTRONICO: CELULAR:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS BOSA

SEDE:

' |UBICACION DEL SERVICIO:.
’ ; oy C ‘t d o C ‘tv d o Centro d o e .Ce‘(;'od’e N o Centro de o
CENTRO DE CdSTOS' Centro de cosfo % : e:o;?o y % e:ogo ° . % e:ors‘:o"e % :dsto i % qosto %
ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA - No:

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

N

NUMERO DE CONTRATOY VIGENCIA

NUMERO CDP ! 1388

OBJETO DEL CONTRATO

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS Admlnlstratvo o - RESERVA DE GLOSA 2%

|OBSERVACIONES:; (Descuentos mcapaCldades llcen0|as de maternldad y pagos por pbrcenta;e 0 cualqurer otra.novedad
que repercuta en el pago de honorarios; alivios tributarios) es de anotar que para los alivios trlbutanos se debe allegar los

soportes.

CONTROL DE EJECUCION D—EL CONTRATO

‘ CONCEPTO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: )
VALOR EJECUTADO" . B ‘ . i
-[VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA ‘ ,
VALOR A LIBERAR i

SALDO POR EJECUTAR ' ' ‘ \
PORCENTAJE DE EJECUCION ‘ R

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica elvcump'limien‘to del minimo \)alor de’ los aportes al sistema de seguridad social en salud y-pensiones pégado en el mes. Los hont}rarios
inferiores a $2,194,508 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. . .

o - ' APORTEASALUD | APORTE | NIVEL | APORTE | i .
Niimero de Planilia IBC DE COTIZACION|- ™"~ C* o™ | cEnsioN 3% | ARL ARL | TOTAL APORTES

$21383 | . $271,557

$877,803.00 | $109,725 ' | $140449

Dado en Bogota alos 31 dias del mes de Octubre del afio Dos Mil veinte (2020).lo anterior para que surta el pago pertmente

S

cordialmente g O T -
i | ma Petez

NDRA JINET/TAFUR.HERNANDE? : 'DIANA ROCI® PEREZ ACOSTA

S NOMBRE y FIRMA DEL LIDER DEL PROCESO ‘ : " NOMBRE y FIRMA DELCON’fRATiSTA - .
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Versisn .. 2

- ! INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fecha de 2042017 . o A .
L- smm.‘w...e.g.swdm_.sl»_a SERVICIOS : . AT,
B serocidene ESE ALCALDIAMAYOR
. Codigo: M-oz:ro-nooa , DeBosoTADC
Ubicacién del Servicio: _FACTURACION - Sede:USS BOSA .
No. DE GONTRATO: 1242020 / " |Periodo certificado desde el Dia_| Mes~] Afio | a Dia_| pes | Ao
. . 1_K~10_ [2020] . [ 31 10 {2020
NOMBRE .DEL CONTRATISTA: N DIANA ROCIO PEREZ ACOSTA .~ - C.C. 1,032,420,216 |DE .- BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Pfestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en el srea de-Facturacién dentrc/de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional

de i o i ds cuenta

p

El resultado del cumpllmxento del contrato es: Productos: SI _X__ “NO ‘ Servicios: Sl __X_ ' NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
. X , , .
1. Realizar verificacién y ion de enlas
paginas oficiales de: ADRES (BDUA y Compensados), 0
Comprobador de Deél , DNP (D de " i
Realice verif de derechos en la cor P de p adjunto a la
o’:r'::eac'on) ' P(ag"}\a x"?) Capital Seud, Péginas WEB d:e CUMPLE de comprobador de derechos ADRES DNP Y Comprobador de sabana de autorizacion de la atencién del
pélizas, apl de las bases Deechos , paciente y se adjurita todos los soportes
confirmando la entldad de pago para el

2. -Realizar y/o verificar Ia admisién para el mgreso del
usuario o para la generacién de las facturas aplicando los
acho correctos y apellidos, > de ],
direccién y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de
escolaridad, ocupaci6n y etnia) en aras de garantizar un
registro con calidad, eportunidad confiable acorde con la

normatividad para la adecuadd generacién de las facturas.

CUMPLE

los ocho c i con

de la hoja de admlsmn con los

Realicé y qué la
lla corr I i dec

datos correctos del paclente, nombres'y
apellidgs completos , direccion, telefono etc

3. Realizar o verificar el reporte de la atenclén'de usuarios
por accldente de transito en el aplicativo SIRAS, acorde con la

unidad que se asigne y en la admisién o generacién de factura.

CUMPLE

Se realiz6 previamente el registro de los usuarios en el SIRAS -

Impresion informe realizado en SIRAS
evidenclado datos del accidente y
soportando la factura _

4. Realizar o verificar el escaneo de documentos y
pantallazos de verificacién de derechos de los usuarios al
efectuar la admisién o liquidacién y generacion de facturas
. como sopone de la acuwdad enla Unidad asignada y'en la
para tal fin (SIES)

CUMPLE -

-

revise la verificaclén de cada un.a de las autorizaiones de los
servicios prestados y facturados cumpliendo Ia normatividad
vigente. . .

Se entrega sabana con la trazabilidad del
proceso de la autorizacién de la atenclén
son su autorizaclon correspondiente.

5, Llevara cabo la de los p para la
gestidén, consecucién, solicitud, venrcacnén de autorizaciones
(de acuerdo a la pertinencia dela actividad o Unidad
asignada) para la prestacién de los servicios o en la
_generacion de las facturas de los usuanos de los'servicios de
urgencias, quirargi uh i asf, con
la normatividad vigente (Decreto 4747 de 2007 y Resolucién
3047 de 2008 o las que la modifiquen), dentro de los tiempos
establecidos por la norma, en conformidad con la operacién de

la Subred. Dejando Id evidéncia de todos los soportes
necesarios para el proceso de Autorizactén o la solicitud de las

.| mismas al equipo de autorizaciones-y asi mismo diligenciar de. |,

manera clara, P y.op los Ins! quele
sean para el efercicio de la actlvidad (hojas de
) Ruta) .

CUMPLE

Reahcé ¢ informé y tramité junto con el equlpo de'admisiones y
autorizaci Jas activid para que el sistema

Se entrega a admisiones y autorizaciones

asigne cama, traslade cama y traspaso a otra unidad para
co el tratamiento de los pacientes

losp s para izary o traladar
de cama o unidad. ’

6. Asignar las citas prlontanas dd acuerdo al triage de los
usuarios ingresados al servicio de urgenclas teniendo en
cuenta el orden cronoléglco de dlspombllldad de cnas en el

T sistema de ylas

CUMPLE

se reallzé la aslgnaclén de las citas de acuerdo con Ia necesidad
del usuario, 1 y orden

\

Se entrega impresién de recortorio de cita- )

al paciente dandole explicacién de cémo
asistir a la cita

7. Brindar informacién clata y oportuna a los usuarios en
relacién con los tramites ante las diferentes entidades
- responsables de pago (E.R.P), asi como sobre el trdmite
. PR, “do en la Instituc

CUMPLE

cuotas de recuperacnén segun la seguridad soclal

Brinde informacién clara y precisa a los usuarios sobres las

Se realiz6 informacion al paciente
informandole de las cuotas de
recuperacion segtin su seguridad

8. Verificar o articular con el equipo de admisiones y
iones diari el censo, los i
requeridos por facturacién en el sistema de informacién
acorde con las novedades,
. N

CUMPLE

Verificar con el equipo de admlslones y autorizaciones
dlanamnete el censo

! I

se reliaza verificacion

9. Verificar y realizar diariamente ol cargue o confirmacién de
los servicios prestados (Imagenologta, laboratorios, Cirugfas,
entre otros) a los usuarios en los servicios de urgencias y
hospitalizacion, verificando el soporte clinico (historia clinica
manual y/o sistematizada), realizando los ajustes necesarios
en el sistema acorde con la matriz de contratacién vlgente el

drea de servicio o centro de costo.

CUMPLE

alos usuanosen Ios serviclos de urgencias como son:

lo por la parte i evic en el soporte

clinico (historia clinica manual y/o'sistematizada), realizando los

ajustes necesarios teniendo en cuenta el cuadro de contratacién
vigente, el area de servicio o centro de .

Realicé verifiqué y/o confirmé los cargos dé los servicios prestados

C|ruglas etc., de acuerdo a

“Entregué 1a faciura con of detallado del-
cargue delos c6digos cups de los -
servicios de urgenmas como son ‘

Cirugfas, etc., de acuerdo a lo ordenado
por la parte asistenclal evidenciando en el .
soporte clinico (historia clinica manual y/o

TURealZar T qUidacion a8 COentas y gererar @

de |os servicios. p de cop ylo §uotas
de recuperaclbn, para cada uno de Ios usuarios atendidos
tanto en’ como los

soportes completos y necesarios para cada factura acorde con
A normatividad vigente. de acuerdo at pagador (E.R. P)
dalidad de tipo de yd
acuerdo a ia clasificacién realizar la liquidacion
correspondiente para el célculo de copago, cuota de
(s! aplica), en cuenta que los soportes
a adjuntar en la factura deben ser en el marco de la

CUMPLE

y ervicios p

Realicé, verifique y cargue [os procec f

su respectivo pago.’

a los usuarios segun lgs contratos eslablecldos con cada EPS para

sistematizada)

Se realiza impresién y se adjunta soportes
de factura para el respectivo cobro.del
servicio entregao debldamente sorportadas
al tecnico

ontimlzacién de T acuerda de via
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11. En las unidades y servicios” donde se realiza la facturaclon
integral que incluye el recaudo se debe realizar diarlamente
registro de Ia apertura y clerre de caja, la actividad de conteo
cuando esta sea asignada para entrega a la transportadora 0 a

Reallcé dlarlamenle el conteo del recaudo correspondlente alos

{ con el aplicativo Dinamica, més en cuerita

Se realiza impresién del merre realizado

el p
reallzando entrega del dinero recaudado o pagares para el

billetes diligenciado 1a cantidad y

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

_ quien designe tesoreria, sigulendo el procedimiento CUMPLE ) A
- establecido, realizando entrega del dinero recaudado o : respectivo registro en {esoreria, sopoitatio 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 la actividad. pagarés realizados en el tumo.
con el reporte generado por el sistema de reglstro de entrega ! . . : .
de la actividad.
12 Reallzar la entrega de actividades. de ia programacu&n Realicé el diliger del libro de y su factura
diaria con las novedadés pendi por yendo . > cofresppondiente de reemplazo, diligencié el aumero de factura en Dlllgenc:é libros llevado s d|anamente para
los registros justificados pendwntes por facturar (por escrito} CUMPLE . el libro de salidas de pacientes realizada en mi tumo y el libro y/o evaluar el
en los instrumentos o libros que se estandaricen para la . entrega de turno; para seguir con el proceso de salida de pacientes de mis actividades diarias
evidencia de la actividad ) con alguna incosistencia para su salida. . .
13. Realizar la entrega'diaria de las facturas garantizando la .
entrega oportuna (mes de prestaclon del serviclo), adjuntando !
los y para el proceso de
radicacién de la misma, segin la Resolucién 3047/2008 Anexo . .
técnico 5 y el Decreto 056 de 2016 (Accidentes de Trénsito - N . o ' : " . .
ECAT,.FURIPS Y FUTRANS) la norma que lo modifique y la CUMPLE Reg:ég 'T're]::r:igci i'::: siz;z?:;‘:r;csuga;I?;::if:ﬁ:;;"é:’l;o 2 | 'Realice entrega de facturas por mediode
matriz y, I de g en la Subred; N " ) . ©  hojaderuta. -
ol imiento y control con el analista . autorizaciones correspondientes a Capital S'alud .
- o téenico con registro la ‘entrega semanal y mensual en la ; ! -
- libreta de dctividades o herramienta definida que es soporte N . L
para la certificacién de cumplimiento de actividades en la . \
cuenta de cobro; .
14, Realizér diari eguimi sonjunto por los ’
écni i pof‘sewicio, a los ingresos , ‘ 5. ,
abiertos, facturas de - . . .
anulaciones totales, registrando la gesuén y clerre inmediato, Realizo diariamente el seguimiento con los tecnicos . -
(medidas necesarias para su cumplimiento), 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 cierre - -
de los servicios prestados en el mes y con cero (0) ingresos ) ! '
abiertos, Registro de evidencla en libreta de actividades
(certificacién debe ser dada por el referente de cada unidad).
15. Reallzarel cierre ({acluracmn) de los Ingresos con egreso ‘
clinico por el servicio que cofresponda, mitigando el riesgo de .
ingresos abiertos y gestion de los mismos si tiénen causa . . . P . s
Justificada. El control de registros de ingresos abiertos por E agizu;::e)s/ g?]vseaﬁ::0?;::23?;:9:;2?) I:efla:;ul:':ﬁ;c‘.\r?ocsle :::arsel Reallcé registro en libro de anulaciones .
‘'mes debe serigual a cero 0, si se presenta debe ser por CUMPLE serviclo que corres onZa mitigando elgriesg'o de Ingresos ab'i)ertos y posteriormente af remplazo de cada factura
« causa justificada validada por el referente de la Unidad. 'qges(ién dz los r\:llsmtngs sl tienen causa justificada - diariamente *
Registro en libreta de actividades o herramienta definida que S0 i L R
es soporte para la certificacién de cumplimiento de actividades - .
en la cuenta de cobro. /
16. Sollmtar la anulamén de facturas acorde.con el N C
Inle rada de Syervmms de Salud Sur gccll:i‘:arnlé zugrzd ‘ ) ! Genero reporte de DINAMICA cada fin de
9 la i6n de las mismas de acuerdo CUMPLE ' Cada fin de mes entrego y corrigo cada factura que halla generado mesy verifico que no tenga ninguna
; lat . " el soporte ivo y en UM y me hayan devuelto por alguna razén factura relacionada a mi usuario sin.
g p
el trempo definido garantlzando el remplazo en menos de 24 entregar
horas.
- 17. Realizarla correcclén de las facturas devue[tas por Ios '
Técnicos de manera oportuna, por facturacién en un plazb - . .
méximo de 12 horas, y por autorizaciones méxumo 24 ' N ; . L N N
horas p iorala ign de la factura CUMPLE Realice correcion de las facturas devueltas en su tiempo estipulado impresién de factura,radicacion ds
/ R reemplazo de la misma
los que se reahcen el ultimo dla del mes se debe garantizar Y ’ . .
que las queden | dentro del mes ' )
de la prestacién del servicio.
18. Asistir, y realizar las actividades de itacio " . -
e " N : Asiti y participé en las actividades que se estructuren para R
que se estructuren para fortalecer ia.informacién, las o .
: . fortalecer el conocimlento de la Subred, proceso, procedimientos . " .
competencias, el conocimiento de fa Subred, de los procesos, Firme la asitencia a cada Actividad
os p entre otros (i los de CUMPLE en los colabon::ores que Inter‘\llllrel::roen los ml_smos (Reumones programada
virtual o p ial, i i . -
" reinduccién, encuestas virtuales entre otros) reinduccién.encuestas virtuales 7
. ; B
19. Realizar el seguimiento y control de 148 actividades \ N .
contractuales a través de la libreta de actividades o la * . . - N
enta que se | pi informe de la s L . : " :
gestlén de actividad Fans las brechas o CUMPLE realice’ ?l seguimiento y contro! de las actividades contracmalas\' = reqllzo segulmiento
logros en la ejecucién de sus actividades como soporle para la . . N
certificacién de pagos
A !
20. Realizarla y.oportuna p ‘ dela . ' Entregué cuenta de cobro con con 'lo:s
cuenta de cobro de las actividades realizadas y certificadas . soportes requeridos por la Subred y la
con ta fibreta de actividades, en ef periodo y en las fechas CUMPLE Realtljceé'al: :g:;::?jzgrzzz::;‘:sp;e::r?ltf?:;zg ::;: f:ﬁg}_:‘gzz‘)bm Tiormatividad vigente ol
fas, con los idos por la Subred y la . actividades . y autagestién en la elaboramén y
normahwdad vigente apllcando autocontrol y autogestion en la . presentacién de los mismos para lograr el
elaboracién y presentacién. tramite administrativo respectivo.
N : i > ‘
' ) -
21, R 1 las y : .
adignadas por el drea de Facturacién.en la consecucién de Realizo la entega del formato semanal de'las facturas realizadas Impresién del cuadr'o de actividades
a i mensualmente y se adjunta a la cuenta de
soportes que se para dar ala . CUMPLE el formato’con el .
N 3 I y AT . cobro facturas :generadas -
de cuentas o a las diferentes objeciones por devolucién y de las a mi contrat
; . del mes
glosas formuladas por las ERP. . , .
N ~ AN
\
22, Cumplir con los procesos y procedimientos estableclidos , . ' N . -
4 A f : Impresién de los formatos.con firma de los
por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente CUMPLE Cumpli y ejecute 10s pi y Pre fo. por la recibidos de los tecnicos y el Lider del

Subred In(egrada de Servlcms de Salud Surodqdente ESE

. proceso de facturacién 4

~ A ¢

>
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23. Realizar las actividades indicadas o asignadas en los Impresién de los formatos con firma de los

planes de contingencla que se activen por necesidades del Cumpli y ejecute los procesos y procedimientos establecidos porfa N .
procesc ] snuaclones que se presenten en las Unldades o CUMPLE Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E:S.E recibidos de los teanicos y el Lider del
1 oY 3 : proceso de facturacién
asignadas. .
\
24. Realizar las y las acgi is y Lo . - . ¢

asignadas en cumplimlento de los planes de mejoramiento o ; Realizar las actividades y las acclones defipidas y asignadas en el -

de accitn para dar resp! a de CUMPLE, . proceso de Gestitn del Ingreso en cumphmnenlo de los planes de Contribuir con la mejora continua,

mejora formulada por los entes de control, Ias direcciones, * - mejoramiento . .

acreditacién o la lider del proceso, entre otros.

Realicé actividades de Mejora en la

25. Mantener una adecuéda presentacién personal (uso de , : - Mantuve una adecuada pres [ en el de 60, trabajo en equipo con el
carnet) en el desarrollo de-las actividades asi como buena . . las actividades asi como buena disposicién, comunicacién, trabajo N . ! o
CUMPLE usuario intemo y externo, mitigando las - |-
‘disposicién, comunlcamén trabajo en equipo con €l usuario < en equipo con el usuario interno y externo, mitigando las PQRS y : . : .
; PQRS y mejorando la satisfaccion del
intemo y extemo . . Mmejorando la ‘satisfaccion del usuario . usuario
28. Ejecutar las actividades acorde con la programacién de .
actividades realizada para dar respuesta a la cobertura ' . |- ,
oportuna de los servicios dé urgenclas, hospltalarios, Cumpl( con las de actividad: i para dar resp ala
quirdrgicos y la prestacién de los servicios en las unidades cobertura oportuna de los serviclos de i italarios, Entre:gué mis actividades on el tiempo .
" P i " CUMPLE por el marco de! proceso de . \
asignadas, es de anotar que la actividad culmina con la . quirdsgicos 'y Ia prestacion de los servicios en la Unidades de ~ Facturacion .
entrega a satisfaccion de las actividades en el marco de Ia‘ ) i Servicios de Salud , B .
programacién definida en el contrato y términos publicado en : : * - T B .
: SECOP. , . ) : B e . :
) : ' v . e
27. Atender y mejorar las no conformidades que se . ' ! : < . '
identifiquen como oportunidad de mejora en el desarrollo de . Soproté las acciones y el seguimiento .
sus actividades con soporte de acciones y seguimiento CUMPLE g Atezdgxl:?]%ggé dI:snT:J :;ng:\rr;ldades que : e ;‘:I‘:““r?'{f" como i acta firmada con el referente de S
mediante acta firmada con el referente de la Unidad o ) - p b . e .. la Unidad o supervisor del contrato.
' supervisor del contrato. o ' : | , ol

. - y :
TOTAL A PAGAR (Nﬁmero y Ietras):$1,717,922 Un Miflon Setetientos diez y siete mil novecientos veintidos pesos .MICTE

1

/ : » ) Firma de reclbidt; supervisor: . . . / . .
/0”@ é/\e % . : ) sanonaner Hfnerianbez . .

MBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR

NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA. ‘

Nota: E!_informe para su aprobacidn estara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor. - .
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

p | i 1

T

LA SUBRED INTEGRADA DE: SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S. E

NIT 900 959 048 &4

DEBEA:

k-" . . ! g . {
5 s

 DIANAROCIO PEREZACOSTA -
*. ' €.C1032420216 DE Bogots

' Lasuma de un mlllon setecnentos diez y 5|ete mll novecientos vemtldos m/cte Sl 717. 922 '

' por concepto de Prestar Servnc:os ‘de apoyo a |a Gestidn Admlnlstratlva 'v/o A5|stenC|aI en
el area de Facturacmn de la Subred Integrada de Servucms de Salud Sur Ocudente ESE
como Facturador Urgencnas durante el periodo’ de 1 al 31 de octubre’ de 2, 020 Qe ‘

’conformldad con Io estableado en el contrato de prestauon de servncnos No 24 2020

S @/@a /Pefe% R o
. DIANA ROC|0 PEREZ ACOSTA S o . -
;\, SRR off o 1032420216 DE Bogota 7
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 2170077883
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