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coralaria gt Sead CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE o
wbred integraa de Servicios de Saludi PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR :;f;anfm 4152018

%
B S Gecidente ES.E. TESORERIA

Cadigo: 04:02-FO-0002 T

INFORMACION DEL CONTRATISTA ‘ -

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGELIGAPATRICIA MARTINEZ PEREZ
TIPO DE DOCUMENTO: NO.
CORREO ELEGTRONICO: CELULAR:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS BE SALUD: subred Integrada de servicios de salud suroccidente e.s.6 |.
UBICACION DEL SERVICIO: L Sl sepexero L :
VCENTRO OE CosToS: Cantrodacbsto | 4 Cerdroda |, | conrado @ Carlrodo { Centrodo % [eemese] o

ENTIDAD FINANCIERA: TIPG DE CUENTA,

NUMERQ DE CUENTA BANCARIA i 13-'(6311: 155'@'_; L

4

NUMERG DE CONTRATO Y VIGENCIA:

-

NUMERQ DE CDP

(ilféranfés'p obiesos) 'y procedlm[entos de'la SUBRED INTEGRADA :DE. SERVICIOS DE SALUD SUR
OBJETO DEL CONTRATO .OCCIDENTE E;S £ de acuerdo al requerimlento 1 sﬂtuclonal. ; : ;

PERIODO CERTIFICADO: DESDE

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

RESERVA DE GLOSA 2%

TIPQ DE SERVICIOS

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONGEPTO . VALORES -~ ]

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: R L s aL T
VALOR EJECUTADO ; E
VALCR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDG POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUGION

El interventer o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimienta del_minimo valor de los aportes al sistema de seguridad soclal en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2.194.508, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.,

. IBCDE APORTE ASALUD | APORTEPENSION | NIVEL | APorTE
Namero de Planilla | comzacion 7 rswie " teniBe AR | ARL TOTAL APORTES

=

A sa1400 of $271,700 ¢

$877,803.00 | $109800 7|  $140,500 <

s

- - —
Dado en Bogoté a los { } dias del mes de imft;;aﬁo Daos Mil véintﬁ‘zfom). Lo antericr para gue surta el page pertinente. qusiialmente,

NOMBRE y FIRMA DE SUPERVISOR. ' L NOMBRE y FIIRMA DEL CONTRATISTA
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Varefdn k)

'INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTAGION |Facha do PO
DE SERVICIOS sprobacien
Cedigo: 04-02-FO-0003

1
i

Ubicacion del Servicio:

[aaLas DE cIRUGIA /’

Sede: KEgNEDY

% 7 Fao |7 “Hes |-Afo~

No. DE CONTRATO: sa03-2020 Periodo cartifigada desde el Dia " Mes | -Aflo | -, | Dla t'Mes J-Af
o v | 7~ [20m0 3 | 7-7[z2020

NOMERE DEL CONTRATISTA: | ANGELICA PATRIGIA MARTINEZ PEREZ ¥ c.c. 1071164047 [DE | LA GALERA

OBJETQ DEL CONTRATO: E| Contralista a nombre propic y de manera independiente, sin que exlsia subordinacion ni relacién laboral alguna, prestard sus servicios y
conccimigntos como ASISTENTE AUTORIZADOR de la Subrad Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El Itado del limlento del

es: Productos: Sl __X

NO Serviclos: 81 _X__

NO

OBLIGACIONES CONTRAGTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

8. Reallzar verificactdn de derechos en la paginas de
ADRES (BLUA, Compansades), Comprobador de
Dereches, DNP (Depariamento Nacional de Planeacicdn},
Pagina WEB Capitsl Safud y aplicativo de fa Subred
Intayrada da Servicios de Salud Sur Qccldente E.8.E

GUMPLIDO

Diariamente varificar la listz de pacfantes que ingresan con su
respectivo documento de Identidad se verfican derechos en
comprobadar , ADRES , DNP; se llama a la eps-se corrobora la
Informaclén ¥ se salicila autorizecidn de servicio.”

Ia autorizacién del servicio requerido ya saa
eh fizlco o numero que dan por audio o por
Comea

b.Resalizar la admisién aplicando los ocho correctos {,
nembres y apellidos, decumenrta de |dentidad, direccién y
teléfane, fecha de nesimienta, sexa, grado de escalaridad,
ocupacién, stnla) en aras de garantizar un reglsiro confiable
en el sislama de informacisn de [a Subred Integrada ds

CUMPLICO

Cuanda se renulera en &l serviclo se procedera a pa admision comecia
de los pacientes con dalos precisos y veraces y con doc corrsclamente

admisionss de panlsnla Ingresado por el
servicio de urgencia

¢, Llevar a cabe los precesos y precadimientos de
autarizacionss tanio de los usuarios urgenciados como
hospitalizadas, cumpliande agl, con la nermalividad vigents
{Decrelo 4747 de 2007 y Resolucion 3047 de 2008), dentra
da los tiempos establecidos por la norma.

CUMPLIDO

Revlsar en & sistema listada de paclentes hoepitalizados con
Aseguramiento, y enviar los anexos requeridos sollcitando les
aulorizacienas de los senvicios ants los pagadoras {Reportar via

telefénica o vfa fax, a las EPS-8, EPS-C Y ENTES TERRRITORIALES;

urgencia, hospltalizacién, cirugla, etc., gestions la respactiva
gutotizacitn da acuerde al objeto contractual cen cada entidad yio
Pacre(u 4747 d'alZDD?' y la Resolucidn 3047 de 2008), dentro de los

en la heja <fa ruta codigo de aularizacion de
prosadimiento o soparts de raporte del mismo
para el soparte de las facturas,

d. Verificar diariamente el censo en ceda uno de los
servicios los usuarios hospitalizados, efectuando
segulmliento a la clesificacién per pagador en el sistema de
infarmacién, y realizar la actualizacion de la hoja de rita cen
las gestiones adminlstrativas realizadas en cada turna.

CUMPLIDO

Revisar en el sislema listado de pacientes hospitalizados can
Asaguramiento, y enviar los anaxos requeridos solicltande las
aulorizaclanes de los serviclos anta 10 pagadores {Reportar via

telefdnica o viz f=x, & las EP8-8, EPS-( Y ENTES TERRRITORIALES:

urgencle, hosplalizacién, clnugla, slc., gestions fa respectiva
autorizacién de acuerdo al obfato contractual con cada enlidad yio
Dacrete 4747 de 2007 y & Regolucién 3047 de 2008), dentro de los

cuando schclan respuesta por parle de glosas
todo esta devidamente condignads en la.
vitacora dando una oportuna respuesta al
caso

&. Realizar e| raporie del Censo diarie de los usuarios
hospltalizados donde se indique los donde se incluyan:
Nombre y Apellido, Nomero de Documento, Fecha de
Nacimiento, Fecha de ingrese a hospitakzacisn y pagador.
Esla infarmaclén ss remitra al corrso defintdo por el 4rea de
facturacion, sagin s estructura definida.

CUMPLIDO

8a verifice cada camble e astancia y algun precedimientos quirurgice

redlizado da los pacientes con la revision de !a historia clinica y haclende

el reporie oporiunc a cada pagador Se gensra gl reports disric de
sslado de cada paciente, haclendo el seguimento de repuesta de fos
tramites solicitados al respectivo ente

sa envia cena diario a loe diferente ara qua
aolifcta ¥ requleren el estadistico

1. Dejar Ia evidencia de todos ios soportes necesarios para
¢l preceso ds Autorizacian, y asi misme Diligenciar de
manera clara completa y oportuna los instrumentos que la
sean encomendadcs para el sjercicic de la actividad.

CUMPLIDO

Se deja evidencia an plalaforma
cada usuario a cada una de las repeclivas eps

ies con soportes de lo solisitads pora

an [a hoja da ruta codige de sulorzacian de
pregadimiento o soporte de reporte del mismo
para €l soporte dz las faciuras,

operi los sop del praceso de
Aulorlzaclén a los facturadoras con el fin de ser anexadog
en cada una de las facluras generadas a las EAPS,

CUMPLIDC

&8 raciben las faluras y se veriflcan las fechas documtos y eps del

paclenta se reallza hoja da rula y se impime soportes, sa eallza la hoja

de ruta conslgnanado en &lla el pagador la aulorizacion en fisleo o
numere sila hay para lograr el soporte de la facturs

cuando sollstan respuesta por parts de glosas
todo esla devidamanta condignade en la
vilacora dando una oporiuna respuesta al
caso

h. Realizar el procese de autorizacién de medicamentos no
POS con formatos, y realizer los tramites internos def
diligenclamianto y justificacion del formularic CTC. Esta
actividad aplica paralas unidades donda no tiene &l perfil
ancargado de este procesa,

CUMPLIDG

Desp! que el medlco solk el farmato de refe

solicta via telafonla o amll & la ¢pa dependiento cuales sean los tramltes

para la soliciud de cada una de estas.

Daspuas gue el medico soficitanie diligencla
at formale de refarencia sa solleta via telefenla
o emil 2 i aps dependiento cuales sean los
framitss para la sollctud de cada une de estas,

i, Brindar informacién clara y oportuna a los usuarlos en
relacidn con los trémites ante las diferentes (E.AP.B),

CUMPLIDO

Ss Idenilflca pagadar de paclente y si es necesario remitir por no
cunwnloo par #lgun otro molivo se e informa al persona! medico qua
debe al formalo de ¥

el punto de radio da igual forma $e notifica a la eps.

ian y radicerlo en

62 comenta con et familiar del pacienta of caso
¥ coh ayuda da frabajo social se da una
solucion gue no benefigie al paclente y a la
insBlucion

1. Gumplir con les pi
por la Subred Integrada de Senru:ms de Salud Sur
Occidenta E.5.E.

CUMPLIDO

se camenta con sl famillar de! paclents el caso y con ayuda de trabejo
soclal 2¢ da una sclution que no benefisle al paclante y a fa Inslilucion

soportar cemeclaments y punrivalments la
tactura con Eu racpativa hojaderutay -
sutorizacion

k. Respondar cportunaments las sollcitudes realizadas
desde el drea de Facturaclén y glosas en la consecusin de
s0portes que se requieran para dar respuesta a las
diferentes objecfones dadas por cada una da las Entidades
Adminfsiraderas de Planes de Beneficios (E.A.P,B)

CUMPLIDQ

58 trenga Infarma raqueride o Ya Informacion regusrida para realizar el
mismsa par parle det [efe o la parsona encargada de! servicio cuando
solictan respuesla por parte de gloses todo esta devidamente
copdignado en [a vitacora dande une aporfuna respussla al caso

«cuando solictan respuasta por parte de glosas
tode esla devidamenle condignado an fa
vilacora dande uns opertuna respuasta
caso

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR [Nimere y letras): ($1,717.922) un millén aateclentos diecisiete mil novacientos veintidés PESOS M/CTE.

Q’ﬁ‘f&m ngwr @

ANGELICA PATRICIA MARTINEZ

ilfido supervisor: LUZ MARY TORRES R

Motfa: El_informe para su aprobacién estard suleto a la certificacién_de cumplimisnto del contrato gque expida sl supervisor.

Pagina 1 de




Ultimo ingress exitosa: 2020-07-06 / 03:44:47 PM | Oltimo ingreso failido: 2020-06-28 / 08:42:06 AM

‘

|
Cosasiian

Thdow J Emplearios Eianlins [documentos Heparies
I

|
Fansiores veluntariss | Saliv

—

Perfodo Pensién: Julio 2020. Pericdo Salud: Julio 2026,

Jutio 6 de 2020/ 4:39 PM

F’Ianiﬁasl Resumen de pago

Informacion bésica de la planilla

Empresa ANGELICA PATRICIA MARTINEZ PEREZ
Tlpo planllla |
Sucursal o Dependencla FPRINCIPAL
Numero de radlcaclon 43587700
Fecha de vencnmfento 10/07/2020
Fecha de pago 01/07/2020

Detalles del pago

Compensar Ol

Razén social recaudo:
Descnpclon MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Banco BANCO DAVIVIENDA

Estado de la transaccmn Transaccion aprobada

Nit:

Periodo quuidacic’m Pens[nnes

Permdo Ilqmdaclon Salud
Total a pagar
Total de emplaados

Numero de admlmslradoras

Nit recaudo

Medlo de pago

Numero de aprobacnon

1071164947
Junic 2020
Junio 2020

$2714,700

1

3

9998600669427

b Page Eiectronico por

_ PSE
668408249

Totales
. No. *Namero de incapacidad por Valor descontado en

Cédigo wIT Administradoras Afillados riasgos laborales incapacidad yfe licencia Total pagado

14-11 890903790 ARL SURA 1 $0.00 $21,400
Administradera Colombiana de

25-}4 900336004 Pensiones - Colpensiones 1 $0.00 $140,500
EPS00B | 86800656942 Compensar EPS 1 $0.00 $108,800
$271,700

"3l deseontd incapacidades o notas oredity dele nformar a a adininisiradors correspondients Tog dessuentos

Exporar reporte a Excst

»¥er nlanilias pagadas
Este docsumento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

Exportar reports a PDF

imgrlmiy grangacceian |

https:hearsemiplanilia. comy/
Todos los derechos resarvados © 2020 . Ccmpansaf Canel S.A

Camfana!ca Vafle I

$i compensar : miplanila.com
deiageme i

Powsred by WWME&M'@_

Acerce de los P
cartiftcados S§1 CC-5I05E-1

Miplznilla.com - Gestidn y paga de la Planilla Integral de Liquidacion de Aportes {PILA) - Calombla

Su direccién IP actual es: 190.25,249,198
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DOCUMENTO EQUIVALENTE No 07 / 2020
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.955.048-4

DEBE A:
ANGELICA PATRICIA MARTINEZ PEREZ

C.C 1.071.164.947 DE LA CALERA {CUND)

La suma de un millén setecientos diecisiete mil novecientos veintidds pesos m/cte.
(51.717.922), por concepto de: APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL
EN EL AREA DE FACTURACION durante el periodo de 01 JULIO de 2020 al 31 de JULID de
2020 conformidad con o establecido en el contrato de prestacion de servicios No3403-

2020,

QM% Jlm é i

ANGELICA PATRICIA MARTINEZ PEREZ
C.C 1.071.164.947 DE LA CALERA (CUND}
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 000570111880



