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NOMBRE DEL CONTRATISTA

UERTO CORREDOR VERONICA MARIA

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 52455372
CORREO veropuertocorredor@hotmail  [CELULAR 3507852902
PROCESO: Facturacion
SERVICIO: Facturacion JUNIDAD: Simon Bolivar
Centro de . Centro de R Centro de . Centro de . Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo o costo T costo % costo o costo % costo %
AOQ
BANCO [0 [TIPO CUENTA JAHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 24049054604

INFORMACION PARA EL PAC
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 12689 2020

° DE PAGOS DEL CONTRATO

NOMERODE CDP: 1 | 236] FECHA | 30/61/2020[NUMERODE CRP: 1| 10137 FECHA|  01/02/2020
OBJETO: [Prestar sus servicios profesionales y de apoyo a la gestion como FACTURADOR DE URGENCIAS Y

DIA [ MES [ ANO | DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO ESDE 57 02 5000 ASTA g 02 5020
TIPO SERVICIOS Administrativo RESERVA DE GLOSA2% | 0

VALOR MES | 1,596,438VALOR LETRAS

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

CONTROL DW%%JECUCION

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 3,192,876
VALOR EJECUTADO: 1,596,438
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,596,438
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186

VALOR A LIBERAR: ’ 0
SALDO POR EJECUTAR: 1,596,438
PORCENTAJE DE EJECUCtON 50.00 %

Se venﬂca el cumphmlenlo del minimo valor de Ios aportes al sistema de segurldad socnal en salud y pensiones pagado en el mes Log
honorarios inferiores a $1.953.104, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

PLANILLA /  VALOR EPS VALOR AFP RIES VALOR ARL VALOR CAJA
9402439076 109,800 140,500 3 21,400
0 0 0 O

TOTAL PLANILLA
271,700

o

ta. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Dado en :’-I:bv

: ARF ANAKIE ~ PUERTO CORREDOR VERONICA MARIA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjuntg’documento mediante el cual se avala que esta certificacién sea firmada por supervisor encargado.
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AREA Y/O SERVICIO: FACTURACION

|Nn. DE CONTRATO: 2689-2020
DOCUMENTO: 52455372

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VERONICA MARIA PUERTO CORREDOR

i UNIDAD: SIMON BOLIVAR
| ‘ Dia | Mes | Afo | Dia | Mes | Afo
Periodo certificado
1 2 | 20| 20 2 | 2020
v

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar sus serviclos profesionales y de apoyo a la gestion como FACTURADOR
procesos y procedimientos de la SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.5.E.. de acuerdo a las necesidades de la institucién.

URGENCIAS dentro de los diferentes)

TOTAL DE EJECUCION:

El resultado del cumplimiento del contrata es. Productos Sl NO Servicios: 51 __x NO ___
ACTIVIDADES CONTRATADAS % EJECUTADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
L Comribus ton p— " b o i e Wi G £ Qi 5 L P s e ey it e 47 0
Garantia 1
vignadas, an o saenarts 3ara in eniameniscasn § masssneTienia del sisiea nes e
el . Wabilinchin, 100% scraditscan & Aiswncis o capstiscanvs peebes e |6 Bileed
Caldad, Stems b Fhatw
Fo—— v [T p——————] T adnpr T Ciaman T
: h-_:-d-..u_..n..._ P :-—-uma—.\-mu:m-mau—mnnmmr-mmm.uanm
st dl R e b Aheaciin, 100% ERpE—— L Manen ssrepadtn s e de]
- b & semtania
5 ¥ ragus, 5 Tetnolagia, Atencin
respansabitdaden atignade.
L werifcacuin de sstada de sfackin de s usussion e bou difeoemte verificacion de estado de afiliacion de los|se vednficaron pacientes’en bases de
albcatos (Fovrga, comprobadis de derechos de la S8 de Rogati, beasy usuarios =n bases de datos datos seqén la necesidad del sarvicio en
o duten da caphmckn, GNP, ucoleres, estre stros. 1o fosyga dnp.comprobadar de|
derechos, ruat
. Waaliy ™ =y =y M Ingreso de los paciantes en o sistema def Facturas con los respectrvos datos del
con s 4 o, wmrificar y registenr i informacian de la Subred Morte, con los datos|paciente y de la autonzacién
il i s - 100% obligatones requendos, venficacion y registrol
besintbal b de la Autorizacién emitida por las diferentes|
p de Pago
L egistrar disraments e ol wateme de aformeis ks e Reqgistro ¢iano en el sistama de informacion cw'ﬁaqmro de servicios prestados a los)
Prevtados & kos srsarion, geewa verificackin de los soparte de ls stencein los servicios prestados a los usuanos, previausuanos L) informa con fans,
e 100% wanficacidn de los soportes de la atencsdn efinconsistencias enconfradas
informe  oportuns  de  las
ancontradas.
L Carvar ol ingrens of mamsnts del egreto de e gacientes de b servicis Generacidn de la factura con todos los cargos|Ceefre de todos lod ingreésos con su
e urgencies y/o hispaaiackin cusnda s de de alts § grasrer s fecturs da los servicios prestados al paciente allrespectiva factura
e tndon ko carg de b smrvickns prestades ook momenta de 5u egreso
5. Gamerar s Cartes de tacturn § divisiba dt 16 misma on casa Se var cartes de factura ¥ division de ta misma en casa| Facturacién de los servicios prestados al
requaride por i de g sdor 100% ge ser requerdo por cambio de pagador pagader correspondienie
& Tusnta ¥ cerras cuanda ol cofte de cuents y oere de |3 factura de(Cierre de pacientas capitados con la
pacinnte sa bt define la conducts capitac:in cuando al paciente se le defina la| respectiva factura
100 conducta
1. Mstificar koa casos de pacientes particulare s pesdaion o con siguse Motificacien  da  los  casos de p Egreso de sin
inaaneintoncin on B M aH RuEREChn |particulares, suspendde o con  algunaly con afiliacion definda
Incansistencia an la afihacién, autonzacidn
100%
8. warificar bt ajustes cunds verficar la correcta admesion del pacents| Admison del pacente acorde con la)
raghiynds b b selicitando los ajustes cuando 8 sl se requieralinformacién actual ded mismo, tanto de
i ¢l i i la i como de las bases de datos
100% reapectiva del usuana
- e - Recaude de los Copagos ylo cuctas delArqueo, cierfe de caja diarno y entrega
ol sl ISETA o L s ala ido an alfde afectrvo a tesorena
S39T1 de 1ULS 100% acusrdo 260/2004 y decreta 235701985 y
resolucidn 5592 de 2015
e seaida Sopartar la factura de venta con el registro de|Factura soportada con el registro del
Farreupmadiantes v ko saparten slustedes o rristacidn 1374 de 2000 atencsén ¥ los los
Bk ajustades a resolucidén 3374 de 2000 |ajustados a resolucion 3374 de 2000
i r—  cavarn prncpal hacer cierre diafic y fraslade de caja para|Entrega cana al cajern pnncipal, del
1o00% entrega al cajero princpal recaudo de |os copagos y cuotas del
recuperacidn
L2, Eatrogn diaria de facthurss 1 de pagerss de manars arganizads en s entrega diana de facluras y de pagarés delFacturas realzadas, organzadas por
A1 uil manera organzada en la central de cuentas (empresas, con reporte del sistema
atuid v Favegs “hactare par B armado de cuentas del fondo Ananciers distrital
de salud y fosyga con reporte del sisterma
factura per usuario detallado
11, Reportar ol = I i Reports de las facturas objeto de anclacién con|Reporte  de  facturas  anuladas  y
enunad o0 |a respectiva causal reamplazo de las mismas en los casos|
Q30 58 faquier
14 Re-b e Re-facturar servicios da salud (cambso de|Senacios  facturades  al  pagadod|
pagador cuando s requiera) correspondients,  de  acuerdo a9
i venficado an las bases de datos de la|
505
14 7l iy activicdnden comsignadas en o contratn por OF3 100% t:::;r:ﬂ:‘aggsmdﬁ sensanadas an e Reunignes de Facturac:én '
100%

IONES:,

[+]
TOTAL & PAGAR | MICTE($1.506

MNota. Este informe de actividades para su aprobacsin astal
¥

sujeto a la certificacién que axpida el supervisor,
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Resumen General de Pago

|
|

Dinina 1 Aa? |

2020/02/13 06:13 AM

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono mnn:n_.umwwwmz» e
I
CC 52455372 H PUERTC CORREDOR Mmz.oz_n» MARIA INDEPENDIENTE .oEZn_T___.r n_....xxnxh THH _nu B74 EummH.Fvcoolqu» D.E. 1 nwwc:o 5l ]
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ) a -
Perlodo ! Clave Tipo Fecha Pago |
Pensién w-Ey Pago 3.-:.:“ Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor _“
2020-01 2020.01 | | 1000000080 5402439076 ¥ 1 2020/02/18 020/02/13 | BANCO BOGOTA B i 271,700 _
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES . o .
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codige |Dias IBC Aporte Dias I6C Aporte
Q06 &0 0 0 a0 09,800 L L 8 BO 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) 5877,803 $140,500 $877,803 $109,800 50 50 $B77,803 $21,400 50 50
Cludad: BOGOTA Depto; BOGOTADE. (1 Afilados) $877,803 $140,500 $877,803 5109800 S0 50 $B77.803 §21,400 50 50
1 Tn ?a:u i _h._._m:o VERONICA _ESE _ 30 £877,803 140,500 |  EPsoos| 30 877,803 109,800 50 0| 1423 30 5877803 21,400 0 0 0
Total Afiliados( 1) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 50 $0 $877,803 $21,400 $0 50




