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- ecritarls do Salud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN
ubred Integtada de Servitios deSalud - DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE :;fo";a:;n 110212019
Sur Occidente E,S.E. PAGO POR TESORERIA i
. Cédigo: 04-02-FO-0002
o 7 L , INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ; : o SILVIA ELENA BELTRAN VEGA
TIPO.DE DOCUMENTO: R c.c I X I CE I 'NO. 1052964019
CORREQ ELECTRONICO: . - : beltran89vega@hotmal| com CELULAR: i 3205974656
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ' ‘ KENNEDY
UBICACION DEL SERVICIO: , . FACTURACION SEDE: : - KENNEDY
. » » Centro (;e costo % Cecr:;éode %' 6entr¢: de ‘% dent}«() de % Cillt;ut)ode % Cecr;t;?ode %
CENTRO DE COSTOS: - - = R S o
KE10R23 [ -100% sl |
ENTIDAD FINANCIERA: Sl BANCO DE BOGOTA' ’ TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTABANCARA [ U aM0122436 PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: T el 816-2021 : é"fi - IN° DE PAGOS DEL CONTRATO 01 DE03
NUMERO DE CDP 31« |FECHA 8/01/2021‘{ NUMERO DE CRP 11206 |+ FECHA 31101/2021 <
E'restar servicios'como; apoyo como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS It a'la gestion administrativa‘y/o
g asistencial en‘el drea de FACTURACION dentro de.los difer rocesos y pr i de [a SUBRED INTEGRADA DE
OBJETO DEL CONTRATO: SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E; deé:acuerdo al requerimiento, lnstl.('uclonal :
. _ DIA | MES ANO |- DA | .MES [ ANO.
PERIODO CERTIFICADO: ~ o DESDE. ' — —d  HASTA . -
» R R PR I b el R L 284 2 | 202
VALOR HONORARIOS MENSUALES: -~ - - ol siars0ae A '
TPODESERVICIOS | Administrato | RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos;, incapacidades, licencias de ‘maternidad'y pagos por porcentaje. O cualquier otra 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: ' L ‘ $5.334:147 ©
VALOR EJECUTADO : $1.778.049

VALOR A PAGAR AL.CONTRATISTA ‘ ] _ $1.778.049
VALOR A LIBERAR - ] ‘ , ‘ : ; $0

SALDO POR EJECUTAR - _ n , : $3.556,008 0 1
PORCENTAJE DE EJECUCION L e L L e 33%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumpllmlento del minimo valor de los aportes-al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2.271,315 eliValor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

- : : APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Nurqero Qe Pvlanllla’ IBC DE QOTIZAFION 12.5% 1BC - . | PENsioN16% |  ARL ARL TOTAL APORTES
8348532370 ' $_1.'3o7.82_8',ooff“ - 8163500 $209'.3oo' 3 | $31.900" $404.700 °

Dado en Bogota alos ( Ydel mes dé FEBRERO del aﬁo DOS MIL VEINTI UNO (2021) L anterlor para que suita el pago pertinente. Cordiaimente,

DW via 'Y (hon QQ%U

_ SANDRA JINETT ‘UR HERNANDEZ e S - SILVIA ELENA BELTRAN VEGA
& ‘. < NOMBRE y FIR ADELSUPERVISOR S ;v : o | - 'v "% i NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

\¢ J\ LIDER DE FACTURACION SUBRED SUROCCIDENTE s FACTURADOR

~
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ACTIVIDADES |

) Versién 2
Secrelarads Safud INFORME DE ACTIVIDADES - POR ORDEN DE Fecha d .
SubredxmegvadadeServluosdeSelUd PRESTAGION DE SERVICIOS a:rco:'a‘c:‘)n 3f04/2017
“Sur Occidente ESE, ‘
Cédigo: 04-02-FO-0003
Ubicacién del Servicio: FACTURACION Sede:  USS KENNEDY
i Dia Mes Ano | al| Dia [ Mes Afio
No. DE CONTRATO: 8162021 - & Foriodo Serifieado e A————
. esde ¢ 19 2 | 2021 28° 2°9 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SILVIA ELENA BELTRAN VEGA' ) c.cC. 1052964019 DE ~ BOGOTA

OBJETO DEL. CONTRATO:Prestar servicios de apoyo administrativo facturador ukéenclas Il a la gestién administrativa ylo asistencial en él drea de Facturacién dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional

El résultado del cumplimiénto del contrato es: Productos :

st NO

Servicios: SI'” X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Realizar verificacién y confirmacién de derechos en las paginas de: ADRES (BDUAy
Compensados), Comprobador de Derechos, DNP {Departamento Nacional de Planeacién),
Pagina WEB Capital Salud, Pdginas WEB de otras entidades (E. A. P. B.), Aseguradoras
comprobacién de pélizas, aplicativo y la matriz de contratacién vigente de la Subfed
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E, determinando el aseguramiento,
identificando la ERP, para el registro de [os usuarios en la admisién o al realizar la .
lidacién en la liquidacién y verificacidn para generar las facturas en el Sistema de

Informacién,

CUMPLE

Se realizo verificacion de derechos en las
diferentes paginas de revision segtn la
normatividad y contratacion vigente ,
realizando a su'vez comparacion con el
soportes incluido en el dplicativo SIIES
{central de autorizaciones)

se realizo verificacion de derechos de los
diferentes usuarios que estuvieron en la
unidad de servicios de salud fontibon, en
las diferentes paginas que maneja el area
de facturacion como COMPROBADOR DE
DERECHOS, ADRES, DNP, PAGINA WEB
CAPITAL SALUD Y PAGINA CAPITADOS
UNICAJAS, realizando asl la-correcta
facturacion de los servicios prestados, para
asl dar cumplimiento a la completa
radicacion de lo facturado,

2. Realizar y/o verificar la admisién para el ingreso del usuario o para la generacion de las
facturas aplicando los ocho ¢correctos (i bres y apellidos, d de identidad,
direccién y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado dé escolaridad, ocupacién y etnia)
en aras de garantizar un régistro con calidad, oportunidad confiable acorde con la
normatividad para la adecuada genéracién de las facturas.un registro confiable en el
sistema de informacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidenite E.S.E,
con calidad y oportunidad acorde a la normatividad vigente y a los resuitados de Ja
verificacion de derechos.

CUMPLE

Se realizo la réspectiva admision del
paciente aplicando los ocho coriectos,
para garantizar el registro confiable en el
sistema de'la subred integrida de servicios
de salud Sur Occidente.

Se realiza revision de las admisiones
corroborando los 8 correctos los cualés son
{, nombres y apellidos, documento de
Identidad; direccién y teléfono, fecha de
nacimiento, sexo, grado de escolaridad,
ocupacién, etnia), para as! evitar que se
‘presenten eventos adversos.

3. Realizar o verificar el registro-adecuado de eventos catastréficos o accidéntes de
|trénsito (SOAT), diligenciar o complemenitar los formatos normativos correspondiente a
estos eventos, validar o registrar la informacién de la adisién, aplicativo SIRAS, y
verificacidn de la prellquidacién hasta la generacién de factura, acorde con launidad que
se asigne y los camblos normativos para estas atenciones.

CUMPLE

Serealizo la respectiva-admision del
paciente aplicando los ocho correctos,
para garantizar el registro confiable en .
el sistema de la subred integrada de
servicios de salud Sur Occidente.

Se realiza revision de las admisiones
corroborando los 8 correctos los cuales
son {, nombres y-apellidos, documento
de identidad, direccién y teléfono, fecha
de'nacimiento, sexo, grado de
escolaridad, ocupacion, etnia), para asi
evitar que se ‘presenten eventos
adversos,

4. Realizar o verificar el escaneo de documentos y pantallazos de verificacion de derechos
de los usuaries al efectuar la admisién o liquidacién y generacién de facturas como
soporte de la actividad en la Unidad asignada y en la herramienta sistematizada
implementada para tal fin (SIES)

CUMPLE

No aplica para el area de facturacion,
actividad realizada por el area de
admisiones.

Se realiza verificacion en el aplicativo
SIES para corroborar documentos
soportes de autorizacion y documentos
de identificacion , los cuales son
anexados a las facturas que
correspondan segin normatividad
vigente.

5. Llevar a cabo la aplicacién de los pri Jimi para {a gestién, consecucién,
solicitud, verificacidn de . autorizaciones (de acuerdo a la pertinencla de la actividad o
Unidad asignada) para la prestacidn de los servicios o en la generacién de las facturas de
los usuarios de los servicios de urgencias, quirdrgicos u hospitalizacién, cumpllendo asi,
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 la evidencia de todos los soportes necesarios para el
proceso de Autorizacién o la solicitud de las mismas al equipe de autorizaciones y asl
mismo diligenciar de manera clara, completa y oportuna los instrumentos que le sean
encomendados para el efercicio de la actividad (hojas de Ruta)

CUMPLE

Se realizo el reporte al drea de
auotorizaciones de los pacientes'y
eventos-que se encuentran en los
diferentes servicios respectivos.

Se realiza verificacion en el aplicativo
SIES para corroborar documentos
soportes ‘de autorizacion y documentos
de identificacion , los cuales son
anexados a las facturas que
correspondan segln normatividad
vigente

6. Asignar las citas prioritarias de acuerdo al triage de los usuarios ingresados al servicio
de urgencias, teniendo en cuenta el orden-crénalégico de disponibilidad de citasen el
sistema‘de informacion y las unidades aslgnadas

CUMPLE

serealizo la verificacion de las agendas

. disponibles y se asigno las citas

medicas segin [a disponibilidad a todos
los pacie'rites quie estuvieron solicitando
los servicios medlcos en la unidad
fontlbon AR

Se realiza la asignacion de citas
correspondienter a prioritarias, consulta
de pos partos y RN, donde es entrgada
la‘reserva de cita acada paciente ,
indicandole lugar de atencion.

7.. Brindar liformacién clara y opoftuna a los usuarios; équipo de salid, en‘réladidn can’

los trémites-ante las diferentes entidades responsablés de pago (E R.P), asl como scbre et
tramite admilnistrativo requerido én la Institucidn, .

CUMPLE -

serealiza los tramites a la hora de
facturacion con la ayuda del area de
admisiones para el liberamiento de las
camas en-el egreso de cada paciente.
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Actividad realizada por el area de
admisiones con el apoyo de facturacion
en el momento de egresar paciente y
liberacion de cama lo cual se réaliza
oportunamente.
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ACTIVIDADES -

8. Verificar o articular con el equipo de islones y autorizaci diari e el censo,
efectuando los trémites requerldos porfacturacién en el sistema de informacién acorde
con las novedades.

CUMPLE

L |correo ios pacientes con salidas en los

se realizo el debido proceso de entrega
de hoja de ruta a autorizaciones para
sus tramites internos antes del egreso
del paciente, de igual manera se
reporta a la referente de facturacion via

diferentes servicios.

|admisiones cen el apoyo de facturacion

Actividad realizada por el area de

para identificacion de pacientes
hospitalizados para asi realizar los
cargues diarios y garantizar una
oportuna y correcta facturacion.

9. Verificar y realizar diariamente el cargue o confirmacién de lgs sepvicios prestad;osven,
linea (Imagenologia, 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 Ia matrlz de
contratacién vigente, el 4rea de servicio o centro de costo.

c|los soportes.que se requerien para
‘{garantizar el proceso de-autorizacion,

se realizo la verificacion veraz de todos

as] mismo garantizando un adecuado
soporte de la facturacion generada,

Se realiza el reporte correspondiente al
area de autorizaciones diligenciando el
libro correspondiente para tal fin
ademas de realizar-el reporte y
seguimiento

10. Realizar la liguidacién de cuentas y generar la facturacién de los servicios prestados,
generacion de copagos y/o cuotas de recuperacion, para cada uno de los usuarios

lidos tanto en ias como hospitalacién, garantizando los soportes completos y
necesarios para cada factura acorde con la normatividad vigente. de acuerdo al pagador
{E.R.P) modalidad de contratacién, tipo de aseguramiento y de acuerdo a la clasificacién
realizar la liquidacion correspondlente para el calculo de copago, cuota de recuperacién {si
aplica), tenlendo en cuenta que los soportes a adjuntar en la factura deben ser en el
marco de la optimizacién de recursos, acuerdo de voluntades y la normatividad vigente
{Decreto 4747 de 2007 y Resolucién 3047 de 2008 o las que la modifiquen o susﬁthyan )

CUMPLE

Se realizo.atencion en los diferentes.
servicios. Con un enfoqus de trato
humanizado y digno hacia los usuarios
brindando.informacion solicitada con
respecto al cobro y facturacion de
servicios prestados por el Hospital.

Actividad realizada por ¢l area de
trabajo social con el apoyo.de
facturacion reportando el valor de la
facturacion y el copago para que sea
reportado diaroamente al paciente y al
momento del egreso efectuo los pagos.
correspondiente

11. En las unidades y servicios donde se realiza la facturacién integral que incluye el
recaudo se debe reallzar diariamente registro.de la apertura y clerre de caja, la actividad
de.conteo cuando esta sea asignada para entrega a la transportadora o a quien designe
tesoreria, i do el pr Jtmi establecid lizando entrega del dinero
recaudado o pagares para el respectivo registro en tesorefa, soportado con el reporte
generado por el sistema de registro de entrega de la actividad.

CUMPLE

Se realizo recaudo de copagos y
cuotas de recuperacion en paciente
que por su njvel o categoria asi lo
requirieron segun normatividad vigente,
se entregan informes de tesoreria, se
registra en el libro de recaudo el valor
recibido a diario y se deposito el sobre

deb[damenle marcado en la caja de
il

Se realiza el correcto cargue de ia
cuenta medica teniendo en-cuenta la
historia clinica y servicios prestados
(liquidacion de cuentas )’y entregando al|
area de facturacionlas cuentas
completa.con sus debidos soportes
segun la normatividad y contratacion
vigente

12, Realizarla entrega de actividades de la programacién diaria con las novedades

pendi por Incluyendo los registros justificados pendientes por facturar
{por escrito) en los instrumentos o libros que se estandaricen para la evidencia de la
actividad, asi como el reporte de dades y situaci pendi de gestién al

referente de facturacién de [a Unidad y lider asistncial.

CUMPLE

Se reahzo atencion en los diferentes
servicios. Con un enfoque de trato
humanizado y digno hacia los usuarios
brindando informacion solicitada con
respecto al cobro y facturacion de
servicios prestados.por el Hospital.

Se realiza {a adecuada liquidacion de
cuentas ,entregando al area de
facturacion la cuentas completa con
sus debidos soportes segun la
normatividad y contratacion vigente

13, Reallzar {a entrega diaria del 100% de las facturas generadas, garantizando los
soportes administrativos y as iales segun la lucién 3047/2008 Anexo técnico 5y
el Decreto 056 de 2016 (Accidentes de Transito - ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la norma que
lo modifique, la matriz y modalidades de cont i en la Subred. Los
precierres y cierres se debe ga rantlzar e 100% de las facturas generadas'y soportadas para
el cumplimiento de los indicadores de venta de servicios, radicacién.oportuna y
disminucén de devoluciones y glosas.

CUMPLE

Se realiza cierre de caja a diario
depositando dinero en caja fuerte y
soportes en libro.de recaudo y el cual se
encuentra registrado en el segulmlento
de actividades por semana

14. Realizar.diariamente seguimlento conjunto por.los facturadores y técnicos astgnados
por servicio, a los ingresos abiertos, facturas anuladas pendj de rempt

anulaciones totales, registrando la gestidn y cierrre |nmed|ato, {medidas necesarias para
su cumplimiento), validando que para los precierre y clerres se garantice la entrega del
100% de la factura y cargue de los servicios prestados en el mes y con cero (0} ingresos

referente de facturacién de cada unidad o quien se asigne).

abiertos. Registro de evidencia en libreta de actividades (certificacién debe ser dada por el '

" GUMPLE:

se realizo entrega de programacion de
actividades de acuerdo alos parametros
intirjtucionales indicados por el area de
facturacion el valor recibido a diario y se
{eposito el sobre debida e marcado

Se realiza entrega de programacion de
actividades.indicando las inconsistencias
identificadas , los pendientes,pacientes en
proceso de remision y insumos a traves de
los diferentes medico de comunicaciones
institucionales como son : correo

en la caja de seguridad

insitucional , whatsaap institucional y libro
de entrega_que se encuentra firmado

15. Realizar el cierre {facturacion) de los ingresos con egreso clinico por el serviclo que
corresponda, mitigando el riesgo de ingresos abiertos y gestién de los mismos si tienen
causa justificada. £] control de registros de ingresos abiertos por mes debe ser igual a cero
0, si se presenta debe ser por causa justificada vaiidada por el referente de {a Unidad y
reportada |a gestion al subproceso o drea responsable. Registro en libreta de actividades o
herramienta definida que es soporte para la certificacién de cumplimiento de actividades
en la cuenta de cobro.

CUMPLE

Se realizo cierre de la facturacion
diaria de acuerdo a instrucciones por
area de facturacion con los soportes
administrativos a sistenciales
requeridos

se realizo cierre de facturacién con el
soporte respectivo de pacientes.con
egreso en horas del dia, soportandolas
de acuerdo a la normatividad vigentes y
segun lineamientos dados.por el ’
profesional de facturacion, se entregan
soportadas al punteador.de facturas
para que entren en el proceso de
revision.

16. Solicitar la anulacién de facturas acorde con el procedimiento y registros
implementados por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
garantizando la oportuna correccién de las mismas de acuerdo a la necesldad partlcular
entregando el soporte respectivo y en el tiempo deﬁnldo garantizando el remplazo en
menos de 24 horas

CUMPLE

correccion..

Se realizo la anulacién de facturas de
acorde con los procedimientos de la
Subred y se garantlzo la oportuna

Se realizo la anulacién pertinentes a la
factura de acuerdo a las directrices
implementadas por la subred reportadas
por correo electronico , libro.de
anulacion con sus.soportes
correrspondientes , donde se remite
posteriormente su factura remplazo

17. Realizar la correccién de las facturas devuyeltas por los Técnicos de manera oportuna,
por facturacién en un plazo méximo de 12 horas, y por autorlzaciones maximo 24 horas
posterior a la devolucidn de la factura especialmente los que se realicen el Gltimo dfa del
mes se debe garantizar que las correcci queden il i e dentro del mes de la
prestacién del serviclo.

CUMPLE

Se realizo la correccion de las facturas
devueltas por los técnicos de manera
oportuna cuando el sistema (o permite.

Se realiza {a correccién de las facturas
devugltas por los técnicos de manera
oportuna y garantizando las
correccionesde los ultimos dias del mes,
para quedar facturadas dentro el tiempo
esfipulado
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ACTIVIDADES

se realizo cumplimiento a las diferentes |Se realiza cumplimiento con la
actividades realizadas en'la sub red, participacion a cada uno de los evento y

18. Asistlr, participar y realizar las actlvidades que se estructuren para fortalécer la participando’activamente en las . actividades programada tanto
informacién, las competenclas'y el conocimiento de Ia Subred, la sociaiizacién y Lol diferentes actividades programadas, - _ [intemamente en la unidad como las
adherencia 2 los procesos, los procedimientos, entre Stros {Reuniones, médulos de CUMPLE - programadas por la subred.

p ion virtual o pre tal, induccldn, reinduccién,encuestas virtuales entre otros)

. se realizo cumplimiento a las diferentes |Se realiza cumplimiento con fa

19. Realizar el seguimiento y control de las actividades contractuales a través de la libreta actividades realizadas en la sub red, participacion a cada uno de los evento y
de actividades o {a herramienta que se establezca, presentando informe de la gestion de participando activamente en las actividades programada tanto
actividades, relacionando las barreras, brechas o logros en la ejecucién de sus actividades CUMPLE diferentes actividades programadas,  Jinternamente en la unidad como las
como soporte para la certificacién de pagos y compromiisos de las metas de la Unidad asf programadas por la subred.

corno con las observaciones para la mejora identificadas por el Lider de'la Sede 6 Unidad.

Se relaizé la adecuada y oportuna se entregd oportunamente cuenta de
. . . R presentacion'de la cuenta de cobro de |cobro con los respectivos soportes,
20. Realizar la adecuada y oportuna presentacion de la cuenta de cobro de las actividades| . " las actividades realizadas y certificadas |planilla de pago, adres, compensados y
realizadas y certificadas con la libreta de-actividades, en ef periodo y en las fechas CUMPLE con la libreta de actividades, en el | demas soportes solicitados por el area
programadas, con los soportes requerldos por la Subred y la normatividad vigente pericdo y en las fechas programadas, |de facturacion .
aplicando autocontrol y autogestién en la elaboracién-y presentacién, . con los soportes requeridos por la

Subred y la normatividad vigente I
anlicando autocontrol v autonastién an . . ;
se realiza un control y seguimiento de  |Se realiza seguimiento semanal el cual

las actividades de acuerdo a los reporte]eés diligenciado en e} cuadro de

21. Responder oportunamente las solicitudes realizadas y asignadas por el drea de

Facturacidn en la consecucién de sopories que se fequieran para dar respuesta a la CUMPLE _entregad_os por ¢l sistera de actividades d‘estinado paratal fin,

radicacién de cuentas o a las difefentes objeciones por devolucién y glosas formuladas informacion donde e registra semnalmente Ia

por las ERP.” . facturacion generada y la trazabilidad de
: las mismas

Tener sentido de pertenencia con la Se cumplio con la adherencia a los

institucién 'y los procesos de procedimiento y fas actividades
22. Cumplit con los p ¥ procedimientos establécidos por la Subred Integrada de Acreditacion para para una mejora establécidas por la subred , '
Servicios de Salud Sur Occidente £.5.E. mitigando las PQRS y mejorando la satisfaccién del | ©  CUMPLE continua y contando con buen quipo de |evidenciado por laparticipacion de las -
usuario trabajo actividades y facturacion :
correspondiente -~
Consultando la normatividad, y se Consuitando la normatividad, y se
23. Realizar las actividades indicadas o asignadas en los planes de contingencia que se realizo la verificacion de los soportes.  |realizo la verificacion de los soportes
activen por idades del proceso o situaci que se presenten en las Unidades CUMPLE solicitados esten adjuntos de acuerdo a |solicitados esten adjuntos de acuerdo a
aSTE“adas.:l . los requerimientos del Pagador los requerimientos del Pagador
24. Realizar las actividades y las acciones defifidas y asignadas en . delas ) Se‘ realizé las actividaqes indicadaso  |Se (?ntrego oportunamente !a actividad
y . : o . § asignadas en los planes de realizada en planés de contigencia que
politicas de la institucién, estrategias, planes de mejoramiento o de accidn definldos para . o . R
dar respuesta a oportunidades dé mejora, formuladas por los entes de control, las CUM?LE ’ conﬂn:qenqa qus se acliven Por g s présento &n la unidad,
direcciones, acreditacion, | izacién, programas asis iales, de PyD, porlla lider del : neceSIdades del proceso o situaciones
> L N d 4 ' . : que se presenten en las Unidades
subproceso de facturacion y lider asistencial, entre otros. . X .
se usa vestimenta adecuada para las  |Se porta el camet y chaleco que me
25, Mantener una adecuada-presentacién personal {uso de carnet) en ‘el desarrolio delas labores a realizar - identifica como colaborador de la r
actividades asl como buena disposicién, comunicacion, trabajo en equipo con efusuaric  {.. . CUMPLE institucion
interno y externo E_
- Se cumple oportunamente ¢on la Dando cumplimiento a la programacion
26, Ejecutar las actividades acorde con la prog| ién de actividad lizada para dar * |programacion de actividades de actividades se entrego a cada
respuesta a la cobertura oportuna de los servicios de urgencias, hospitalarios, quirtrgicos cumpliendo con la 186 horas analista la facturacion generada con mi
y la prestacién de los servicios en las unidades asignadas, es de anotar que I3 actividad ** . CUMPLE establecidas por secop. usuario para su respectiva
culmina con la entrega a satisfaccién de las actividades en el marco de la programacién N : " auditoria, verificacion y radiccaion,

garantizando el cobro de la cuenta al

definlda en el contrato y términos publicado en SECOP.
) 100%

Serealizaron seguimientos con el referente
: . ) - -|de la unidad para establecer ‘acciones de
27. Atender y mejorar las no conformidades que se identifiquen como oportunidad de . . mejoras uepa udan al fortaleciemicnto
mejora en el desarrollo de sus actividades con sopoite de'acciones y seguimlento CUMPLE 9 ¥
mediante acta firmada con el referente de la Unidad, lider asistencial o supervjsor del :

Se realiia actividad de mejora de las
actividades de acuerdo a acta firmada

del trabajo enequlpo y €l correcto
trabaj upo y ¢ correc enel mes.

. . |cummplimiento de las’ activrdades
contrato, . . - .
. contractuales.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Nurmero y letras): $ 1.778.049 UN MILLON SETECIENTOS SETENTA Y OCHO MILGUARENTA Y NUEVE PESO MONEDA CORRIENTE

vid dﬁzpn (/ oy 7

- SANDRAJINET TAFUR HERNANDEZ
LIDER DE FACTURACION SUBRED SUR OCCIDENTE =
: . -FEBREROQ 2021 4

/.

SILVIA ELENA Bl’:’LTRAN VEGA -
1. 052 964 019

’Pé,gihjafé‘ S o : . | :
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Seiior(es): SILVIA ELENA BELTRAN VEGA U
Nitt  CC 1052964019 | “ .

- Direccién: _CARRERA29#72 02 .

. Teléfono: 3205974645 .,  Faxt .,

Ciudad: ~ BOGOTA, DC;~ RS

‘

Respetado(s) séﬁor(es)

Con atento saludo, mformamos que Compensar Operador de Informamén proceso eI
. por medio de:

- o§:c0mpznsqr | miplanilla.com

| Este documento esfé clasificado co'moPRl;VADO'por parte de .'Compensar Operador de Informacion

v '
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T 10/2/2021A : e -https://aplicaciones.adres:gov.c‘o/bdua_ih‘ternet/Pages'/Respuesta_Cdnéulta.aspx?tokenIdiFutGwZuleCchQiBPMdX ==

La salud
es de todos

' ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
: -~ DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD -ADRES =~
'|nf9rmaci6ﬁ _de"Afuiados.én ‘Ia vBasve d\eﬂ Datc;s linicé de Afiliadés al ?i;temﬁ de Seguridad Social en S'algq -' :

Resulfadoé de la consulta

¥ Inf(')rmvac'ién Bésica del Aﬁliado“:, -

TIPODEIDENTIFICACION] .~ ¢cc . | .

NUMERO DE g s |

IDENTIFICACION 1052964013 B

\ ~ NOMBRES | " SILVIAELENA |
_APELLIDOS ~ . | BELTRAN VEGA
T | FECHADENACIMIENTO | /=~

-~ . . . ., | DEPARTAMENTO |. ~ BOGOTAD.C.
SRR ~__MUNICIPIO | "BOGOTAD.C.

_ SALUDTOTAL | . | .
| ENTIDAD. R |
. |PROMOTORADE| S TR R R |
Activo | SALIDDEL. | GONTRIBUTIVO | 26/06/2018 | . 31/12/2099 | COTIZANTE
- . |econtRBUTIVOY| . L] T
| DELREGIMEN | e SRR P
SUBSIDIADO S.A. , SR R

Fecha de . 02/10/2021 Estacién de | : ‘
‘Impresién: '08:32:33 origen: " 190'25i249'198

-Lé info’rrﬁacién registrada en esta pagina es reﬂejb de lo reportado por las Entidades en cumplimiento'de Ia Resolucién 4622 de-2016.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta se aclara que la Fecha de Afiliacién 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 én el Régimen Contributivo o

en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha'de Finalizacion de Afiliacién, ‘establece el término de la afiliacién a la

entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS 0 EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 :

determlna que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta. ) .

La responsabllldad porla cahdad de los datos y la |nformamén reportada a la Base de Datos Unica de Afi Ilados BDUA Junto con el reporte
oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde dlrectamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS EOCy -

EPS-S.

" Esta Informaclén se, debe utilizar por parte de las entldades y Ios prestadores de servlclos de salud como complemento al marco -
Iegal y técmco definido y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios de salud a los usuarios.

Sl usted encuentra.una inconsistencia. en la |nformaC|on publicada en ésta pagina, por. favor: remltase alaEPS enla cual se encuentre
afiliado y solicite la correccion de la informacién inconsistente sobre su afiliacién. Una vez realizada esta actlwdad la EPS debe remmr la o ;
- novedad correspondlente ala ADRES, conforme lo establece la normatnwdad vngente : : S ‘
f IR » : ’ v IMPRIMIR CERRAR VENTANA '

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_interhet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tc‘)kenId=FutGwZuNIchbGQiBPMdXQ== ) | o 171
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- 10/2/2021

.

CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS

1" "El Ministerio dé Salud y Proteccidn Social comunica que fa'informacién dispuesta en ésta consulta contiene los datos reportados
. conforme & las fechas: definidas en el Decreto 780 de 2016 por Jas Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a
Compensar - EOC que han superado el proteso de validacién y cruce definidos en las normas y en las especificaciones técnicas;
. por lo tanto esta informacidn se debe utilizar como complemento al marco legal y téenico definido y nunca como- Unico criterio
! para denegar la prestacidn de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la:informacion
. publicada, por favorremitase a la EPS o EQC y solicite la correccién de su |nformaC|on a fin de que esta remita la novedad
! correspondiente a la Administradora de los Recursos’ del Slstema General de Segundad Sodal en Salud ADRES y ésta proceda a
- Ia actualizacién en Ias bases de datos .

'

CONSULTA AFILIADO CbMPENSADOS '

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

INFORMACION DE PERTODOS COMPENSADOS

SALUD TOTAL SA + 12/2020- ; ) COTIZANTE Pago con cotizacién -
: : illll/ZO“ZQ o   1':.' . ; ‘3'0;\’ e o ..~COTIZANTE © ' Pago con cotlz’acron‘ ;
SALUD TOTAL S.A. ' 1072020 \ S 3‘0_  o lCOTIZANTE Pago co cotizacién
‘ Al oo - X ,‘COTIZANTE‘ . Pagocon c"otiiac.ié'n"‘ '
‘0§’3/‘2042'0 o ,’ BQ : : | COTIZANTE | k Pago con cotizacién’
cop0 3 COMANTE | Pagoconcotizacitn
06/2020 Ji 0 b COTIZANTE © Pago con cotizacion
: "‘4»;(55/‘20’2()}__- S 30 & (-.‘\"COle;ANTE e Pago c‘énédtku;z‘a’x:ién‘
» : ’ 04)2020 o o 30 " . V \COTIZANTE : Pago con cotizacion’
F 03/2020 e ':.;30;":‘ ' “COTIZANTE’\j Pago con cotizacmn
‘ ; 89 Regiétros en 9 Pziginas[

N
Pago Normal; corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Umca de Afiliados - BDUA enel marco del
Decreto 780 de 2016, " - . :
Estado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado actlvo por emergem:la, en el marco del artfculo 15 del Decreto
538 dg 2020. Dicho o anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacidén al Sistema General de Seguridad Social en Salud,

- . r .

ht_tps://www.adres.gOv.do/Compe'nsaCion/ConsuItas%y-estédis_ticas/CONSULTA-AFILIADOS-COMPENSADOS‘ .

', o S o ' MEDIMASEPS -
o ce 1052964019~ BELTRAN .~ VEGA ~ SILVIA® = ELENA . 2018-06 SAs COTIZANTE
e e L T
- 1052964019~ BELTRAN.  VEGA '~ =~ SILVIA © ELENA 201609 EPSS A -BENEFICIARIO
= o o ST : [ " CARESALUD o
CC . ' 1052964019 BELTRAN  VEGA SILVIA | ELENA & "2017-07 Epsca  COTIZANTE
Lo s sk T S TOTAL
1052964019 BELTRAN  VEGA ~ SILVIA - FLENA . 2018:08  ~ " .~ = BENEFICIARIO
_ ‘ , _© SALUDCOOP
. o - . Sy S . EpPS o
- Ny CELENA 2015-11 ‘ BENEFICIARIO
cc 1052964019 BELTRAN ~ VEGA SIVIA  E 2015-11 - D EN , AR,
* LIQUIDACI&N
P i e e e S e IDTOTAL
1052964019 | BELTRAN.  VEGA 'SILVIA * ELENA . 202012 " " " COTIZANTE .

102

Ve e



107212021 o CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS . Sy
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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

DEBEA:

SILVIA ELENA BELTRAN VEGA

C.C 1.052.964.019 DE Magangué

La-suma de un millén setecientos setenta y ocho mil cuarenta y nueve pesos m/cte.
* $1.778.049,’por concepto de: Prestar Servicios de apoyo a la Gestién Administrativa y/o
Asistencial en el drea de. Facturacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Ocadente E.S.E como Facturador Urgencias, durante el periodo de 1“§I 28 de FEBRERO de” :
ZOZf(:/e conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No. 816-
2021.

AT

Sl\uu \rb&/\mf\ @Cm

SILVIA ELENA BELTRAN VEGA
, €.C1.052.964.019 DE Magangué
' CUENTA DE AHORROS BANCO DE BOGOTA ;
’ - 'NUMERO 410122436 * _ :
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