: . ‘ : > Versién - 3
Semfddeh{ud -| CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE‘CONTRATO U ORDEN DE .
WW"'W“W PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO :;:;:l\:aagleén | . 180212018 '
"#Mdeﬂtﬁ.ﬂ. . K POR TESORERIA ' . - :
: : ' Cédigo: 04-02.FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA , ' 4

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREO ELECTRONICO: CELULAR:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE: SALUD:

SEDE:

.- F ) - .
. . - C s S
. Cenlro de o Centrode | - o Centro de % Centro de B

UBICACION DEL SERVICIO

CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA:
NUMERO DE CUENTA BANCARIA

"N,UMERO DE‘C‘DP‘ A s 4 FECH NUMERO DE CRP

NUMERODECDP ‘ : q NUMERO DE CRP
OBJETO DEL CONTRATO: "
PERIODO CERTIFICADO: -

VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS

" RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO - . . _ o,
CONCEPTO ] - : VALORES :
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ., o : ‘ . 68 o ‘ .
VALOR EJECUTADO ' B e ‘ ‘

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALORA LIBERAR :

SALDO POR EJECUTAR . .
PORCENTAJE DE EJECUCION - : ‘

~ R - - - 3 !

//' P El inte\rven_tor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se .verifica: el cumphryéto del minimo valor de los apones al sistema de seguridad social en salud y penswnes pagado en el mes. Los honoranos
mfenores a $2194508/el valor para IBC debe ser sobre un salano m|n|mo legal vngente

APORTEA SALUD | APORTE | NIVEL | APORTE L APORTES .
12.6%1BC_ | PENSION16% | ARL | ar | TOTALAPORTES |

~$877:803 - | -~ $109.725 - [ ~$140.449 - ~$21:383 |~ $271.557 " |-

s

o Nl.'lmerq de P_Ianilla "liBC DE 'COTIZACION

EEL CONTRATISTA
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. . Versitn .
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS . iy L * - ' oo
’ " v o Codigo: 04-02.F0-0003
Ubicacion del Servicio: [ FACTURACION i . Sede:USS PABLO VI ‘
i : ; 40-202 Periodo - P 2 M o
No. DE CONTRATO: - i 0 / contficado [ res R -
desde ol 1 K 7 [2021 31 | -1 2.021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: 'EXENOVER VARGAS BUSTOS L ccl T, 79810420 |DE _Bogota

SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. do -Apoyo A

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar serviclos de apnyo ala gestlon admlnlslraﬂvu ylo aslslanclal an el #rea de Facluraclén den(ro de lus dlfe/gﬁ{es procesos y pmcadlmlentos dela SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

to dél contrato es: Productos : S| NO

El resultado del i - Servicios: SI X,

NO _ S

s

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO .

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Sl se realizé verificacién de derechos en la paginas de
ADRES (BDUA, Compensados), Comprobador de
Derechos, DNP (Departamento Naclenal de
Planeaci6n), Pagina WEB Capital Salud y aplicativo de
la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occlidente.E.S.E .

Se verifico en las bases de datos el estado
de afiliacion del paclente "comprobador de
derechos , adres, dnp, capltal salud segiin
requiere el servicio

se aplica con frecuencla el uso del contratopy d,.y se

* |verifica la base de datos envia por la subréd

:|se verifico el historico de paciente el cual

nos da la informacion de las cita’s asginadas
por el contrato py d,

Serealizd la admision aplicando los ocho correctos (,
nombres y apellidos, documento de identidad, direcciony
teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de
escolaridad,

B : .
Se verifico los 8 correctos del paciente con
elfin de actualizar la Informacion y
garantizar que los datos sean correctos.

Serealizé fa asignacién dela cita conformealo
solicitado por el usuario y de acuerdo a la disponibilidad
de las agendas de las unidades.

N

“Iclinica, validacion de datos y asignacién de
- |clta de acuerdo a la necesidad del usuario

Serealizo la comecta creacion-de la historia

Serealizé el soporte de las autorizaclones en los casos
de ser requeridas por los diferentes pagadores segunia

dalidad de contrataclén .

Se verifico el nombre del prestador, vigencia
de la autorizacion, datos del paciente y
servicio aprestar en el momento dela |
asignacion de la cita, asi como en'el
momento de facturar. .

A: de citas

Asignacion la gotalldad dé las citas de acuévdo con

las agendas disponibles. i

Se generé la facturacién de los serviclos asignados de
manera opoduna tenlendo en cuenta la normativa y
confratacién vigente, asi mismo, realizar el recaudo de
cuotas de recuperacion y copagos en caso de ser-

" [necesario. P

Se realizo la facturacion oportuna en Zona
Franca, seglin nomativa y contratacion
vigente, as! como recaudo de cuotas y
copagos en los casos requeridos;
garanuzando ta pretacion del servico,

Se realizd el clerre de caja, siguiendo el procedimiento
establecldo, realizando enfrega del dinero recaudado al
érea de'tesoreria para elkrespecﬁvo registro }

‘Se recauda y se deposita a diario el dinero
recaudado obtenido por la prestaclon de los
serviclos

4 cumple .

Realizando la gestion para la prestaclon de servicio de
usuarios en lista de espera

Reallzando M6 de 108 SEMVICios o
prestados a los usuarios de demanda no
atendida los 5 primeros dias de cada mes

Realizando !a verificacion del anexo 1 al encontrar
inconsistencias de lo§ usuarios en base de datos con
los datos de Identificacl6n del usuario, gestionando el
reporte a la EPS comespondiente o al ente terfitorial en
cumplimiento a la normatividad vlg7nte.

realizando el direccionamlento
correspondiente al tsuario cuando se
identifica un& barrera de acceso dandole la
mayor solucnon

Serealizé la entrega diaria de las facturas por la
modalidad de cada pagador , adjuntando los soportes
administrativos y asistenciales, para el proceso de . -
radicacién de la misma, como son historias clinicas,
soporte de laboratorios, autorizaclones de servicios y-
demés requeridas segtn la Resolucién 3047/2008 y e!
Decreto 056 de 2016 (Riesgos Catastroficos,

Accldentes de Transito —. ECAT).

Se realiza entrega diaria de facturas
desglozadas por pagador con el respectivo
soporte.

cumple

v . \

Se entrega af ulﬁmo dia del mes todas las tactur@s
correspondientes

Se reahza la en(rega de facturas segun el
llempo establecido por fa oficina de
facturacion

cumple

Se responde oportt te las solici realizad:
desde el 4rea de Factyracién y glosas en 'la consecucion
de soportes que se requleran para dar respuesta a las .
bjec dadas por cada una de las

8eé vérlﬁce solicitud y respuesta de glosa
segln entidad y lineamientos de la .
institucion '

. |diferentes

N

cumple

‘| Serealizé correcmén de las facturas devueltas porlos -

de’manera oportuna de las mismas enun plazo maximo
de 48 horas.

Se realiza la correccion de las devoluciones
de facturas en el ttempo establecido. . .




Se solicité la anulacién de facturas acorde con los

" tprocedimientos y registros implementados por la Subred

Integrada de Servicios dé Salud Sur Occldent9 ESE.

_{Se lleva acabo protocolo de enviar por

" |de la factura generada nuevamente.
:

correo la factura que se anula con el
correspondiente motivo, y una vez anulada
garantizar envio de correo con el humero

Se lleva a cabo la asistencla y pamclbaclon de las

 |actividades que se estructuran para fortalecer el

conocimiento de la Subred, proceso, procedlmlentos en:
los colaboradores que Intervienen en los mismos
(Reuniones, mddulos de capacitaciénvirtual o -
presenclal Induccién, reinduccién entre ofros)

Se participa enlas reuniones, para
fortalecer el conocimiento de la subred,

. |la certificacién de pagos

- |Se Reéliza el segulmlento y control de fas acfividades

confractuales a través de la libreta de actividades o la
herramienta que se establezca, presentando iriforme de
la gestion dé actividades, relaclonando las barreras,
brechas o logros enla eJecuclbn de sus actividades para

Se lleva acabo el seguimiento delas . -
actividades contractuales ataves dela ~ .
libreta , y presentando oportunamente los
Informes de la gestion de actividades .

Se realiza |a adecuada presentacién de cuenths conlos
soportes requeridos por la Subredy la normatividad
vigente aplicando autocontrol Y autogestlén enla

_|elaboracién y presentaclén de los’ m|smos para Iograr la

certificactén de actividades

se realiza la erifrega oportuna de cada
actividad con sus soportes requeridos por la
subred para asi lograr la certfi caclon de las
acﬁvldades .

Se cumf;lio conlos proc_esos y procedimientos
establecidos por la Subred integrada de Serviclos de
Salud Sur Occldente E.S.E. .

Se vent' ica solicitudy respuesta de glosa
segtin'entidad y ineamientos de la
Institucion

Se realiza plan de contigencia en elmomento que el
no funcione se activan facturas manuales y

agendas manuales

se realiza proceso de factureacion e
ingreso al sistera de realizado en facturas
manuales y agendas manuales

Se Reahza las actividades y las acciones deﬂnldas y
asjgnadas en el proceso de gestion para mejoramiento
continuo de la misma y asi brindar una oportuna
respuesta en el procreso de acreditacion

Realizar los porcesos de me]ora que nos:
deja los entés de control, acredltaclon [}
lider delproceso

se realiza una buena presenteacion personal y atencion |-

al usuario con un Servicio humanizado trabajando enun
buen equlpo de trabajo con una comunicacién efectiva

De a,éuerdo al trabajo eniequfpo .

proceso sashtactono para el paciente

Reahzar apertura de actividades de acuerdo a nuestro
horario establecldo manejando facturacion y asignacion
de acuerdo a 'los tiempos éstipulados efectuando un

:|facturas a diario .

Alfinalizar las actividades contractuales se
realiza entrega de tumo con el estadistico"
de cada plan de beneficios con el soporte
de historia si requiere , haciendo enfrega de

Rallzar mejoramiento en los procesos que se
identifiquen para mejora del trabajo legando acuerdo con

“|el referente de la unidad para la mejora continua

;

LIevando a cabo las actividades de plah de
mejora paraun me]or proceso !

Se realiza verificacion oportuna del serviclo glosado.y
realizando respuesta inmediata , slendo soportada o
aceptada la glosa,

N

soportar glosas notificadas ¥ dando
respuesta en el iempo minimo . -

&zwau sz

EXENOVER VARGAS _éusros €€ 79,810,420

N

W

LIDER DEL FROCESO FACTURACION : SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ
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 Informaeién Bisica del Afiliade :

LTk La salud

es de todos

: ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD -ADRES .

Informacién de Afiliados en ia Buls ‘de Datos Unlca de'Afitisdos af Sistema de s.ﬂumd Soclal en Satud

Resultadoa dg la consilia

. TIPO DE DENTIFICACION - cC
~ NUMERG DE IDENTIFICACION - 78810420 i
NOMBRES EXENGVER
-APELLIDOS ! VARGAS BUSTOS
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
. MUNICIPIO

BOGOTADC. |

“ACTIVO
fuchadelmpnaibn - | . 24003921 N21L | “Estacién 64 arigen: o 10201
La iormacién Eabdades 0 1 Resolucian 3622 90 2018.
Rupecb 188 fechas de affec Tefecha s duat g st puset s 4 Gt epatata ptILERS 0 EOC. o kgt {Rep etRégimea
-» ~Fecha do Afiteckin, eptabisce tidast o EOC. A vz (4 -
L3 reapenssbida pot 1 caMad deJoa dalor y ta I - BOUA nla v ¢ tn BOUA, carexponi dectrigats a9 fosnle de ohoiiacin, o0 9o e31G 68 ay EPS,EOC JEPS.S
o 6 e debe ubizes por gar s anic, denageris Tos vatviclos de saiud 8 los usvarlow. "

oenaividad sl

¥

506 Aboratien,Ja__

SI usted !nluenﬁl ll\l !mnﬂﬁk\th el Nmmlddn publicada en ésla pigina, por favor cemlase & la EPS a0 Il cual e encoente afiiado y aolkie i e«luc\én 6 1a eformackin inconsivtante sob:a so aMfiastn, Uns atazda els Kisidad, n EPS ﬁh et ta novedad conespandwnls a la ADRE! m!mmo kolidtect 2

E\E&M{BW




“El Ministerio de Salud y Proteccidn Sociat wmuniw que la informacién dispuests en #sta consulta contiene fos datos repoxtades confurme a las fechas definidas ervel Deureto
7801 de 2016 por las Empresas Promolaras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de validacidny cruce definidos en las normas
|y en las especificaciones técnicas; porJo tanto ests informacin se debe utilizar como complemento al marco legal y téonico definido Y BUNCA como nico criterio para denegar ta
prastacién de los serviclos de salud a fas personas. St Usted encuentra una Incansistencla en {a Informacidn publicada, por favor remitase a la £PS 0 £0C v solicite Ia corvaccién
~de su Informacién a fin de que esta remita fa novedad ccmzspond?cntc a la Administradora de jos R&cursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta
pr(mha a a actuahzacson enlas basas‘ de datos

L . - .

- . . CONSULTA AFILIADG COMPENSADOS .

§

- : ) MACION BASICA DEL AFILTADO

DR - SR 76810420 - VARGAS - . BUSTOS EXENOVER 0 2020-12 . | COTIZANTE
H ) : . . 5

v

INFORMACION DE PERIODOS COME
NUEVAEPSSA, : © 132020

Pago con Lotizacin

COTIZANTE

- B6f2020 -

MUEVAER.SSA.

;

Pagu Normal currespunden a'los afiffatdos gue compensaron en estadn activo en I Basede Datos Unica de Afliados ~ BOUA, en «f marco dal Decrsto 780 de 2016

Estado Entergencia: comresponden a los afliados que mmpensamn ‘an estado attive por emergenda, en ol marco del anticulo 15 del Diecreto 538 de ZQZG. 'Dicha fo anteuor estos afiliados no
«‘.uantan £9n un pago ¢ cotizacidn al Slstema General de .‘:egundad Socva en Salud, . S o
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: DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

7/ 2

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUP SUR OCCIDENTE E S. E

NIT 900 959 048 4

o . DEBEA:

~ EXENOVER VARGAS BUSTOS - |

'C.C 79810420 DE BOGOTA

o La suma de un m|IIon qumlentos ochenta m|I cuatroaentos ochenta y ‘nueve mil pesos ‘
m/cte $1.580. 489 por concepto de: Prestar SerV|C|os de apoyoa la'Gestién Admmlstratlva -
y/o Asistencial en el area de Facturacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E. S.E como Facturador consulta externa durante el perlodo delal31de ENERO '
“de 2021, ‘de conformldad conlo estableudo en el contrato: de prestacmn de servnc:os No.
31402020 T o o o SRR

azwxsm ST

EXENOVER VARGAS BUSTOS

I o c 79810420 DE BOGOTA
: MCUENTA DE AHORROS BANCO COLPATRIA

" NUMERO 4672009630 °

Co=







