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Scretaria e Saons TIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
. m Subied integrada de °‘“‘%§éz“i"RC|ON DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR
“Sur Occidente £.5. TESORERIA

l
%,
15/02/2018
aproba

"
C6d|go ] 04 02-F0-0002 |

s
¢

'INFORMACION DEL CONTRATISTA -

NOMBRE DEL CONTRATISTA: : LT L - T BETHY TORRES CORONADO ‘/ .
TIPO DE DOCUMENTO: T ee X | CE | NO. o 52788545 ~
CORREO ELECTRONICO: “’NICOLL_27 TORRES@HOTMAIL coM:. CELULAR: v 3132564859 3
UNIDAD DE PRESTAC!ON DE SERVICIOS DE SALUD: - L 4 ‘ . o SUR
: |UBICACION DEL SERVICIO: . - ‘FACTURACION Ao SEDE! “PIO XN
‘ : . . Centro Centro : . Centro
’ Centgo,de % Gentodecosto |~ % de | %. de % Ci’g;?ode % ‘de %
CENTRO DE COSTOS: | costo | . . : costo costo : . | costo
- ¥ P - : . .
SU38R23- 109/(’ et ; . o
ENTIDAD FINANCIERA Yiniiitgo i -DAVIVIENDA - e .| TIPO DE CUENTA: : - AHORROS .
NUMERO DE CUENTA BANCARIA HE TR 009170337748 PR ’ PENSIONADO No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGEN] . 007 . 131862020, ¢ ;'|N° DE PAGOS DEL CONTRATO : 11DE12-
- - 5 e e - - - - —
NUMERO DE CDP 1725 FECHAl T 26/11/2020| NUMERO DECRP |- ... l FECHA _ 30/11/2020
. o - Prestar. seérvicios de apoyo a la gestion: admlnlstartiva ylo asistenclal.en el area de-facturacion dentro de los
OBJETO DEL CONTRATO: .. [ diferentes pr y procedimlentos’ de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
. : . ' : . e E S, E de acuerdo al requerlmlento insftucional
: — . - DIA" | MES. | ARO[ '| DIA_| MES | ANo
..|PERIODO CERTIF : . D . - .
i ICADO . I DESDE 1 5[ 12 <] 2020 | HASTA [ 3 v 120 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: ' . o e 1.580.489 <
TIPO DE SERVICIOS I Admlnistratvo ' I ..~ RESERVA DE GLOSA 2% -

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje..O cualquiér otra novedad que repercuta en el pago de
honoratios, alivios tnbutanos) es de anotar que para los alivios tnbutanos se debe allegar los soportes.

CONTROL DE_EJECUCION DEL CONTRATO )
' : ' CONCEPTO . ] ] VALORES

\(ALORTOTAL .DEL CONTRATO MAS ADICIONES: o o $17.701.477
- |vALoREJECUTADO e o e e $15.804.890.
- [VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA . S o . N O ©. $1.580.489 =
VALOR A LIBERAR o - . $0
- [sALDO POR EJECUTAR o s $316,098
- ' : ' 89% ¢

Lo PN El Intérventorosuperwsor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica | el dumplimiento del minimo valor de . los aportes al sistema.de seguridad somal en salud y penstones pagado en el mes. Los honorarlos mfenores a
$2.104. 508 el valor para IBC debe ser sobre'un salario minimo legal vigente.

APURTE

IBC DE - o o NIVEL APORTE‘ .
Numero de Planilla COTIZACION i APORTE A SALUD 12.5%1BC PENSION 16% ARL | ARL TOTAL APORTES
46646276 /___$877.803 . $108. 800 ~ - $140 500 X" '$21.400 % $271.700

Dado en Bogota 4 los ( ) dlas ‘del mes de, di |embre del aito Dos Mil veinte (2020) Lo antenorp aque unae pago pertinente. . '
Cordlalmente. o : & ! l/ .o
: T SANDAR JINET TAFUR HERNANDEZ R R ¢ BE YTO D}%‘(ﬁo Gﬁ CO , :

NOMBRE Y FIRMA DEL LIDER DEL PROCESO AD!I-CUN'RAHsYA
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FACTURACION !

Ubicaclén del Serviclo: [

Sede: SUR-SUSY

34852070 Peiids . |pia s ) DI | #es Ao
No. DE CONTRATO: . < , |certificado - i ol . v
: - . decde of 1 e 2080 9 s 200
NOMBRE DEL CONTRATISTA: | BETHY TORRES CORONADO . v . c.cC P 52.78B.845 {ng . Fogaté
OBJETO DEL CONTRATO: Apoye Administrativo fac!urado} Consulta Externa | , !
." Eb resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Si ’ NC Servicios; 81 X . NO fei] ; del ) def s es: Pr H sl
NG X Servisios: 81 X YN . Rl il clat i del ¢ o es: Producing : - 81 . N0 \ Servicios: 81 X RO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS i PRODUCTOS ENTREGADOS
Si se realizé verificacién de derechos en la pagias de (S .
ADRES (BDUA, Compensados), Comprobador de Derechos, Se‘veﬁﬁco enlas base.s de datos el estado de
! DNP (Departamento Naclonal de Pl 16n), Pagina WEB afiliacion del paclente "comprobador de
cumple " (Depai en..o laclonal de anea‘cl "), o d "a,. -1 [derechos , adres, dnp, capital salud segiin
Capital Salud y ap de la Subred de requiere & senvicio .
de Salud Sur Oceldente E.S.E 4 .
: . . _|se verifico e! historica de paciente el cual nos da
se aplica con frecuericia e! uso del contrato py d, y se verificaf, . ‘o
cumple - la informacion de las citas asginadas por el
la bas/e de datos envia por la subred conlrato py d,
A) .
Se realizd la admist los acho Se verifico fos 8 correc!us del paciente con el fin
cumple b liidos, d de Identidad, dlrecclén y de lizar la b ny g que fos
. teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolandad datos sean comectos,
Serealizé la asignacién de la cita alo Se realizo la correcta creacion ds la historia-
umple por el usuario y de acuerdo al dlspombmdad de las agendas |clinfca, valldacion de datos y asignaclén de cita
v de las unldades . . . de acuerdo a la necesidad del usuario
N \ B = ]
N . ; . Se verifico el nombre del prestador, vigencla de
Se realizd el soporte de las autorizaclones en los casos de " ’
umple ser requeridas por los diferentes pagadores segiin la la autorizaclon, datos del paclen!.e y s_ervlclo
modalidad de contratacién, 1 enelm dela dela
N ’ ' cita, asi como en el momento dye facturar.
3 I Reahzando proceso en formato  correspondiente llsta de
cumple espera de los servicios no dlspcnlblas ,
“Ise generé la f 16n de los serviclos asignad de ?e realizo la facluracl;n nportulnalenlz«)r\\da IA,
e manera oportuna, teniendo en cuenta la normativa y a;a:za » seglin I;on:a Na‘ycon ral ;cgn 9:" o
cumple . feontratacion vigente, asi mismo, realizar el recaudo de aso Mo recaudo de cuotas y cfp gos en ods )
cuotas de recupéracién y copagos en caso de ser necesario. s req| a ©
AR A servico.
Se realizé el cierre de caja, slguienkdo el proc/edimlen‘to Se recauda y se deposita a diario el dinero
cumple establecido, realizando entrega del dinero recaudado al 4rea {recaudado obtenido por la prestacion de los
de tesorerfa para el respectivo registro serviclos, s
Realizando filtro de los serviclos no prestados a
Realizando Ia gestion para la pres!aclon de servicio de ) : .
cumple usuarios en lista de espera ) lniusuano_s de demanda no alendnd)a los 5
- X primeros dias de cada mes proceso
Reali la verificacion del anexo 1 al R B
. de los usuarios en base de datos con los el di
datos de identificacién del usuario, geshonando el repone a la|al usuario tuando se identifica una barrera de
oal enle i en a la |acceso dandole fa mayor solucion \
normatividad vigente, -
- de cada pagador , ad los Se realiza entrega diaria de facturas
cumple asistenciales, para &l proceso de radwacldn de lamisma, desglozadas por pagador con el respectivo
como son historias clinicas, soporte de laboratorios, soporte.. ” -
de senviclns. v démés reciieridas seniin Ia
I Se entrega al ultimo dia del mes todas las facturas Se realiza la entrega de facturas segtin el
cumple correspondientes tiempo establecldo por\la oficina de facturacion
’ .
SETESP! opoT Tas ESOE -
el drea de Facturacién y glosas en la consecucién de P N i -
cumple  |soportes que se requieran para dar respuesta a as diferentes Z;i::réﬁc:i: : :;::z:‘z; Zs: I';els'::u:;g:sa segin
objeclones dadas por cada una de las Entidades Y
r-! : ADR\ -
Se realizé ién de las facturas porlos de )
Se realiza la correcclon de las devoluciones de
cumple hmuar:::ra oportuna de las mismas en un plazo méximo de 48 - fmms enel Hempo establecido.
Se llgva acabo protocolo de enviar por correo la
. . |Se Sﬂkclm la anulaclﬂn de facturas acorde con los factura que se anula con el correspondiente
cumple y regls!ros l dos por la Subred ’ motivo, y una vez anulada garantizar envio de_
In!egrada de Servicios de Salud Sur Occldente E s E. correo con el numero de la factura generada
. A - 5 '
" |Se lleva a cabo fa asistencia y particlpaclon de las {
actividades que se estructuran para fortalecer el conocimlento - . . ;
de la Subred, proceso, procedimientos en los colaboradores |Se participa en las reunlones, para fortalecer e
cumple | aue Intervienen en los mismos (Reuriones, médulos de conacimlento de la subred,
itacion virtual o pr fal, reind) entre
. nlros) ‘
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Se f'(‘;éhza el seguimiento y eontrol de las acuvldades Se Ileva acabo el segulmiento de las acthad:s
j contractuales a través de la libreta de activid ola’ les a taves de fa libreta ,y = -
umple qua se establ doinforme dela |presentando oportunamente los informes de fa
gestién de actividad relaclonando las barreras, brechas o |gestion de actividades
! hod 'e:"‘a T i dad t se realiza la entrega oportuna de cada actividad
cumple soportes requeridos por a Subred yela IT"“am ﬂ‘ vigente con sus soportes requeridos por la subred para
A e Ins. prisgnne para |M:r |2 padificact yﬂ- asl lograr la certificacion de las actividades

Se cumplié con los p Se verifica soficitud y respuesta de glosa segiin

yPp
‘[ cumple por fa Subred Inlegrada de Servicios de Salud Sur Occidente

|eSE. ) ‘ N enhdadyllneamlemos de la institucion

se realiza proceso de factureaclon e ingreso al

Se realiza.plan de contigencla en elmomento que el sistema
v - |no funclone se activan facturas manuales y agendas manuales

sistema de realizado en facturas manuales y

agendas manuales

Se Realiza las actividades y las acclones definidas y

asignadas en el proceso de gestion para mejoramiento Realizar los porcesos de mejora que nos'deja

los entes de control , acreditacion o lider .

continuo de la misma y asi brindar una oportuna respuesla en

el procreso de acredltaclon delpl rocesn}

se realiza una buena presenteacion personal y atencion al i
umple usuario con un servicio humanizado trabajande en un buen De acuerdo al trabajo en equipo
equipe de trabajo con una comunicacion efectiva : t

Reallzar aperlura de actlvldades de acuerdo a nuestro horario |Al finalizar las actividades contractuales se
de acuerdo' a [realiza entrega de tumo con el estadistico de

y
cumple los tiempos estipulados efecluando un proceso sastifactorio {cada plan de beneficios con el soporte de

parael Eaclen! historia-s requiere , haciendo entrega de °
OBSERVACIONES: - : Y N -
FOTAL A PAGAR (Numera y letras): & 1.5%0.480 UN MILLON QUINIENTOS OCHENTA MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y NUEVE PESOS M CTE 2/
\f j ﬂ’f .) . . Fecha:_ Firma de racitids suparvisor: SANORAUINET TAFUR HERNANDEZ /
belhy torres coronado ¢cc 52788545 - -,
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ADRZS

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD ADRES |

Informacion de Aflllados enla Base de Datos Unica de Afiliados al Slstema de Segurldad Soclal en Salud

Resultados dela consulta ‘

' Informacmn Bas1ca del Aﬁllado :

COLUMNAS ~DATOS |
| TIPODE - | cc
IDENTIFICACION | -~ “% . I
- NUMERODE = | .
_IDENTIFICACION' | 92788345 |«
. _NOMBRES = | - BETHY /
TORRES .
APELLIDOS __CORONADO |+
~ FECHADE B
NACIMIENTO :
DEPARTAMENTO | ~ CASANARE
MUNICIPIO [~ YOPAL ’
. Datos de afiliacion : |
ESTADO‘, - ENTIDAD k ~;REG|MEN - FECHA DE. . FECHA DE o TIPO EE
—_— : ' ‘ ' AFILIACION ' | FINALIZACION AFILIADO
. x N ' EFECTIVA | DE AFILIACION | .
| ENTIDAD | T RN |
| activo PE@“QXESDRA?.CQNTRBUTIVQ 01/03/2017 | 31/12/2999 | COTIZANTE
‘ SANITASSAS ) | |
-“,.52222;23; o505 | Foomaonsle | 1e025240198

: La mformac'on reglstrada en esta péglna es reﬂejo delo reportado por Ias Entldades en cumpllmlento de la Resolucnén R

4622 de 2016.

‘ Respecto alas fechas de afiliacion contenldas en esta consulta se aclara que la Fecha de Af|||ac|én Efectiva hace
referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para ‘el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar
que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien), la’ Fecha de
* Finalizacién-de Afiliacién, establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que ..
haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/1 2/2999 determma que el afiliado se encuentra '

vinculado con la entidad que genera la consulta.

© La responsabilidad por la calidad de Ios datos 'y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados -~ BDUA,
“junto con el reporte oportuno de las novedades para attualizar la BDUA, corresponde \directamente a su fuente de
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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
BETHY TORRES CORONADO Yo

- ' €.C52.788:545 DE BOGOTA «

’La suma de UN MILLON QUINIENTOS OCHENTA MIL CUATROCIENTOS OCHENTA'Y NUEVE
PESOS M CTE) $1.580.489" por concepto. de: Prestar servicios de apoyo a la gestién
admmlstratlvo y/o asistencial en el drea de facturacién de la SUBRED lNTEGRADA DE ‘
; SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E como FACTURADOR CONSULTA EXTERNA I
durante el periodo de 01 aI 31 de diciembreé de 2020, de conformidad con lo estableado
ren el contrato de prestacnon de servicios No 3185 2020 < :

@ TORS CO(Q(\CdO
ETHY TO

ES COEONADO e
C C 52 788 545 DE Bogota <o
- CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA <

NUMERO'009170337746 <
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