. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
' ’ é?b’:z:;d:?d?de&n&iosde&m ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS MVERSION: 5
= : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
Rorie ES£ ESE FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CIFUENTES CASTELBLANCO LINEY MARITZA 0278
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No.’ 52735074
CORREO LINEYM2006@GMAIL.COM  CELULAR 3182572419
PROCESO: Admisiones y AUtorizaciones =i, .y i 50 L LT
SERVICIO: Admisiones y’Autorizaciones -={UNIDAD: }Slmon Bolivar

. ! Centro de o Centro de o Centro de o Centro de o Centro de . Centro de o
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %

IAOO
. BANCO, [12 [TIPO CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA

480259467 ,

; S
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:  2510-2020 IN° DE PAGOS DEL CONTRATO | '
NUMERQ DE COP: 1 | 236] FECHA [ 30/01/2020[NUMERO DE CRP: 1 | 9116 FECHA | 01/02/2020

OBJETO: TECNOLOGO ADMINISTRATIVO

{ DIA | MES | ANO B DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE —o7 55 2020 TASTA g 02 2020
TIPO SERVICIOS Administrativo RESERVA DE GLOSA2% | 0
VALOR MES | 2,369,000VALOR LETRAS ]

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 aIIegar los soportes

CONCEPTO

_ . “VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: , 4,738,000
VALOR EJECUTADO: ' 3,438,720
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 3,438,720
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186

" [TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: : 270
VALOR A LIBERAR: 0l

. [SALDO POR EJECUTAR: 1,299,280 |\,
PQRCENTAJE DE EJECUCION ) 72.58 %

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al 3|stemay de seguridad socnal en salud y pensmnes pagado en el mes Lo#
honorarios inferiores a $1.953.104, el valor para IBC debe ser Sobre un salario minimo legal vigente.

Ty

T PLANICLA. |- -VACOREPS. -1 .VALORAFP . |RIES| - VALOR.ARL.
40603823 117,000 150,000] 3 21,500
: 0 , 0 0
EPS COMPENSAR $ 198.900 , PENSION $255.100 ARL SURA $ 39.100, SE CORRIGEN VALORES

~:VALOR CAJAL[TOTAL PLANILLA;

288,500

.}urta el pago pertinente. Cordialmente

YU AR G'G‘UARNIZOJ% 5 S CIFUENTESICASTELBLANCOCINEY MARITZA % |
i NOMBRWEL $UPERVISOR:’ NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
ervis

Nota: En el evento de ausencia de rincipal, §e adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.
. {
i
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INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-50-02

VERSION: 2

Suved ikegsate Ue Servicion ce Salud
T Norte ES.E

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTION DE CONTRATACION

PAGINA : 1 DE 1

FECHA: 30/10/2018

AREA Y/0O SERVICIO: ADMSIONES Y AUTORIZACIONES

UNIDAD:
No. DE CONTRATO: 2510-2020 DI LY 4l
s tremre— Periodo certificado L Mes fo Dia Mes Ao
DOCUMENTO: 52.735.074 1 02 2020 29 2 2020
— —
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CIFUENTES CASTELBLANCO LINEY MARITZA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar sus serviclos como Autorizador
Elresultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S NO Servicios: SI__X NO
- ACTIVIDADES CONTRATADAS % EJECUTADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Contribuir con e mantenimiento y mejora del
ist ligatorio d idad
' Sistema O'bhgi orio de Garantia de |3 Calida Contribuir con e mantenimiento y mejora del Sistema Obligatoric de Garantia
Institucional durante el desarrollo de las . I o
- . . o : de la Calidad durante el de las
1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema responsabilidades asignadas, en &) marco de N 3 N N
N N " N o M " . asignadas, en el marco de operacion de los componentes del Sistema tnico de!
Obligatoric de Garantia de la Calidad Institucional durante el operacidn de los componentes del Sistema unico de P o N N . ',
) L N T N B . Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiente de la Calidad, Sisterna Unico de
de las en el marco de Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento de la Acreditacién y Sistema de Informacién
operacion : de ios componentes del Sistema dnico de Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de v .
Habiliudéq, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad,| Informacién.
Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de Informacion. 100%
. Desarrollar las estrategias definidas a nivel
2.Desarroltar las estrategias definidas a nivel institucional para |n‘smuaor.|al pau'el manlemmle‘mo'y' mejora tde los DesAantoﬂal las es'trate;lzs dz.ﬁmdas a nivel |n§ﬂNamal para el.
. M N N . Ejes del Sisterna Unico de Acreditacion: Gestion del mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistemna Unico de Acreditacion:
el mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de " L . Lo . L N i
oa i " " P Riesgo, Humanizacion de la Atencién, Gestion del Riesgo, Humanizacion de la Atencidn, Transformadion cuttural,
Acreditacion: Gestion del Riesge, Humanizacion de la o N " o N N N
. i Transformacién cultural, Gestidn clinica excelente y Gestidn clinica excelente y segura, Gestién de la Tecnologia, Atencidn
Atencidn, Transformacidn cultural, Gestion clinica excetente y] . N N N
< N segura, Gestion de la Tecnologfa, Atencién centrada | centrada en el usuario y sodal, acorde at de las
segurs, Gestidn de la Tecnologia, Atencién centrada en el N i N "
N L N en el usuario y Responsabilidad social, acorde al responsabilidades asignadas.
usuaric y Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las| o )
" N 100% desarrollo de {as responsabilidades asignadas.
3. verificacién de estado de afiliacion de los usuarios en los .
i icativos (Adres, de derechos de la Se realiza la verificacion de derechos a los usuarios  |Se cumplio (3 actividad de de derechos ala i
SDS de Bogots, bases de datos de capitacion, DNP, escolares, en los diferentes aplicativos del servicio
entre otros. 100%
4. Realizar impresién y/o captura de estos soportes, definir Se realiza impresion y/o captura de soportes para
pagador pdr prestacién de servicios de salud en los distintos definir pagador por prestacion de servicios de salud |Se cumplio la actividad de soportes
servicios y/_o puntos de atencién de la Subred. 100% para los serviocios de atencion
5. Realizar P admision de los pacientes en el sistema de
in{ormaciég de la Subred Norte, con los datos obligatorios Se realiza la admision det paciente y se solicita
requeridos;y realizar 13 solicitud de Autorizaciones a las autorlzacion a las respectivas Entidades Se cumplio actividad de admision y autorizacion
if i de Pago y regi: en de pago
aplicativo correspondiente 100%
. Revisar y, imiento al ari 1fi .
6. Revisar “h“"f"mmwmo & censo d\an'o.con N I n de Se verifica et censo diario a 1a cantidad de pacientes . L. N N
establecer fa cantidad de pacientes por servicio y su linea de L. N B Se cumplio actividad de verificacion diaria al censo
Y servicio establecido
pago. 100%
7. Ye.ﬁﬁar la aulurizadén,.re?onf'v envié de anexo para Se verifica auto.maci-on, reporte de anexo para Se cumplio actividad de verificacion de iony p "
solicitar prorrogas de hospitalizacion prorrogas hospitalarias
100%
. Noti de paci : . ; o )
ion ::’T::I 08 casos e'pa:‘el:(:;:: ci6n, ‘ res 'susp‘e'n d:io ° Se reporta a trabajo social los pacientes que se
guna | N N S encuentran como particulares, suspendidos 0 con  |Se cumplio actividad notificando al area de trabajo social.
documentacidn de los pacientes segun sea el caso al drea de B . N
) : alguna inconsistencia
trabajo social.
. 100%
9. Notificar a las di ini d
hn:: :::' ates o5, las iniciates de N * " Se notifica la atencion inidal de urgencias a las
P PN . po {Emoresas Administradoras de planes de Beneficios |Se cumplio actividad notificando Atencion inicial de urgencias por via
via telefonica, pigina Web y por correo efectrénico con anexo . L N M L. N .
N R . o via telefonica, pagina Web y por correo electronico |telefonica, pigina Web y por correo electronico con anexo técnico 2
técnico 2 y registrar 1a gestidn realizada en fos formatos con anexo téenico 2
estabtecidos por la institucion. 100%
realizar reporte a las Empresas Administradoras de planes de Se notifica la hospitalizacion a tas Empresas
Beneficios, pasadas las 6 horas de paciente canalizado o en de planes de jos via Se cumplio actividad notificando Hospitalizacion a las EAPBS via telefonica,
observacioh neurolégica, como inicio de |a hospitalizacién con telefonica, pégina Web y por correo electronico con |pigina Web y por correo electronico con anexo téenico 3
anexo técnico No.3 100% anexo técnico 3
11. Reportar a las diferentes Entidades Responsables de Pago Se notifica la hospitalizacion a las Empresas
las prénolés de hospitalizacién con anexo técnico No.3 y Administradoras de planes de Beneficios via Se cumplio actividad notificando Hospitalizacion
registrar la gestion realizada en los formatos estabiecidos por telefonica, pigina Web y por correo electronico con P! P
la institucién 100% anexo técnico 3
N .
A . " N .
12, Esunea{l los soportes ?onde se tvnAden'm la gestién Se e-sanea los sopo es' dor\de se evidendia gestion Se cumplio actividad escaneando soportes
parala de I realizada para las autorizaciones -
los soportes respectivos 100%
13. Y las deias actividades consignadas en el contrato por Las demas actividades consignadas en el contrato Las demas actividades consignadas en ef contrato por OPS
oPs - 100% por OPS
TOTAL DE EJECUCION:
100%

OBSER;VACIONES: SE RECONOCE 126 HORAS ADICIONALES

TOS MJCTE N

CIFUENTES CASTE|
‘ CC 52.735.074

supervisor:

Fecha : 296/02/2020

Firma de recibido

Nota: Este informe de actividades para su aprobacién estard sujeto a la Certificacion que expida el supervisor.




(ltimo bwrese exioso: 2020-02-26 1 11:27:44 AM | CHtin ingrese fallido: 2019-10-24 /10:24:34 Al

Tasiry T sdin

Mzl A

H
Tonnrnorhh E Rorpartint % SRRz | Taincas Yeignkaring l Bedir '
!

—

- - A3
s Periodo Pension: Enero 2020. Periodo Salud: Enero 2020. Febrero 26 de 2020/ 2:22 P‘\\A

. ) \
Planilas / Resumen de pago !

inigi » Flagilias : Resumen de pago

Informacién basica de la planilla R

Empresa: ’ LINEY MARITZA CIFUENTES CASTELBLANCO Nit: 52735074
Tipo planita: | Periodo liquidacisn Pansiones  Enero 2020
Sucurssl o Dependancia: PRINGIPAL Periodo liquidacin Salud:  Enero 2020
S e S
Fechadevencimlento:  18/0212020 Total de empleados: 4
Fechadepago: 140272020 . Numero de adminlstradoras: 3

Detalles del pago

- . Razon social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo:- : 9998600669427

v Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio-de pago: gggEo Blectronico por "

‘ Banco: BANCO DAVIVIENDA Namero de aprobacion: 563874513 \.\
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada ' . \
Totales
. No. "Numero de incapacidad por Valor descantado en
Cédigo NIT Administradoras Afiliados, riesgos laborales incapacidad ylo licencia Total pagado
14-11 890903790 ARL SURA 1 $0.00 '$39.100
231001 | 800227940 © Colfandos 1 . . $0.00 $255.100
EPS008 i 860066942 Compensar EPS 1 $0.00 $198.900
$433.100
’ *3i desoontd incapackdades o notas erddito dobe furmar 3 s administradora comsspondlants i descusnins
et planilias pagadas
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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