v (,,,bc’

4 CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05

iﬂ’ St oot ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
i oo SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1

Norte ES.E ESE FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula 52874911
CORREO 3004873794
PROCESO: [Facturacion
SERVICIO: F_ac_tyracmr & [Chapinero
Centro de Centro de . Centro de Centro de d Centro de Centro de
ICENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
A0D :
BANCO 4 TIPO CUENTA ]AHORROS
14147367695

NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [2719-2020 DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 | 236] FECHA | 30/01/2020[NUMERO DE CRP: 1 | 10263| 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 DESDE [—57 52 5020 HASTA —5 02 2020
TIPO SERVICIOS Administrativo RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES | 1,596,438VALOR LETRAS

IOBSERVACIONES: (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.

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 EJECUCION:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de segurldad social 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.

PLANILLA ~ | VALOREPS | VALORAFP |RIES| VALORARL | VALORCAJA |TOTAL PLANILLA
8340140099 / 109,800 140,500 3 21,400 0 271,700
0 0 0 0

Dado en Bogota. Lo antenw&ﬁ%pemnente Cordialmente,
T Qmo\ Comof

3 PARRA LUZ ANALI RS R 3 CAMARG PARRA CINDY PAOLA
NOMBRE y FIRMA DEL SUP VISOR NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacién sea firmada por supervisor encargado.
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INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-50-02
VERSION 2

E heexLAE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE S E

GESTION DE COYTRATACION

PAGINA - 1 DE1

FECHA: 30/10:2018

/
AREA Y/Q SERVICIO: FACTURACION /

NIDAD: CHAPINERO
No. DE CONTRATO: 2719-2020 ! I . Dia . |Mes| Ao Dia [ Mes [ Ao
ertific.
DOCUMENTO: 52,874,911 / 1 A 2 |2o020] 29 | 2 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CINDY PAOLA CAMARGO PﬂRR}\j 7 Fd
(OBJETO DEL CONTRATO: Prestar Servicios Como Facturador De Urgencias, Hospitalizacion, UCI.
El resultado del del contrato es: Productos : S| NO Servicios: SI_X NO
T
ACTIVIDADES CONTRATADAS EJECUTAD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
L8]
1. Contribuir con o mamemm,emo y mejora del 1. Aportar al mantenimiento del Sistema Cbligatono de|
Jsist Obli di de 12 Calidad Garantia de la Calidad Institucional 2 Coniribuir con el Facluras con los parametros
[iuconst e 1" desaralo " e 1 o b Ol o8 D e o e i
i sabilidad | i 5 i : : ] 3 ; i
:sfmm ik E’l JSIEI’T‘:I&S{ o "f'a“: UT ?:T'“_r" 100% uacion y mar o del Sistema Unico delcuentas  siportadoas  dandol
¢ los componentes del Sistema unico de Habi itacidn, lac ia a ones previas por lacumphimiento a la normatividad|
fruditoria para el Mejoramienta de la Calidad, Sistema Subred 5.Ingreso de informacion confiable al sistema de vigente
Unico de Acreditacian y Sistema de Informacion. informacion
}.DESJ(JO]I’J! . las estrategias lelinidas nived = gro
nstitucional para el mantenimiento y mejora de los 1 Adoptar las acciones necesanas para minimizar los )
JEjes del Sistema Unico de Acreditacién: Gestion del tr_:es@c:s danllm del procesa gEEI f_a;luraclonque afecten las|1, guent:s dat‘:;gamenlle
[Riesgo, Humanizacisn de 1a Atencion, Transformacian inanzasde la nnsblucmnd Bnndar una atencion calida, supulta_ las  de acuer a la
Jcultural, Gesticn clinica excelente y segura, Gestidn de 1o0%". | |espetuasa. v ory ar fa. b e b i) 3047 de 2008 ans)
RS s e g proceso 3. Manejo apropiadodel sistema de informacion tecnico 5 con los parametros
4 Tecrologia, Atencon centrada en el usuario y 4. ngreso y registrode informacion confiable al sistema dellegales establecidos
-Responsabll dad w:lai ncurde al desarrallo de lag| informacion
3 verificacion de estado de afiliacion de los usuarios en -
os diferente aplicativos (Fosyga, comprobador de 100% Werificacién de estado de afiliacién de los usuarios en bases de Se verificaron pacientes en bases de
derechos de la SDS de Bogotd, bases de datos de datos de la secretaria de salud datos,segun la necesidad del servicio
capitacion, DNP, escolares, entre otros,
4.+ Realizar el ingresa de los pacientes en el sistema de
infarmacion de la Subred Norte, con los datos Ingreso de los pacientes en el sistema de informacian de la Subred
obligatarios requeridos y verificar y registear la 1 “INorte, con los datos obligatorios requeridos, verificacion y registro [Facturas can los respectivas datos
Autorizacian emitida por las diferentes Entidades de la Autorizacion emitida per las diferentes Entidades del paciente y de la autorizacion
fesponsables de Pago y registrarla en la factura Responsables de Pago
jrotrespondiente
5.+ Registrar diariamente en el sistema de informacion . . . - . [Asignar citas y facturacidn de las
. s Asignacion de citas y facturar las actividades por prestacion de 1
05 servicios prestados a los usuarios, previa verificacian A £ . T actividades por prestacidn de
= 100% servicios de salud a los usuarios en los distintos servicios yfo 5
[dle los soportes de la atencién e informando servicios de salud a los usuarios en
3 g = puntos de atenclon de la Subred 5
loportunamente las inconsistencias encontradas, los distintos servicias
G+ Cerrar el ingrese al momenta del Egreso de los Notificar a la oficing de trabajo social
pacientes de service de Urgencias y/o Hospitalizacion Notificacion de los casos de particulares, suspendidos o |los pacientes particulares,
g 100% : ! ; :
Cuanda se dé el alta y generar la factura con todos los con alguna inconsistencia en la afiliacion o autorizacian, suspendidos o con alguna
cargos de los servicios prestados. inconsistencia en al afiliacién
s n ! ar |z cta ad 3 ient i
Te Generar los cortes de factura y divisién de la misma Vedfizac la.corre '.f Aemigan de ok pacien “ 9 |c.-|ando w.s Relizar la actualizacidn de
& % 100% ajustes carrespondientes, registrar y/o actulizar la informacion del | . i
[en caso de ser requerido por cambio de pagadar, informacion de las usuarios
. usuario respeclivamente
3 2 te d {1 dh - . c1 1 .
P Gem.m COHE AC e Y cartanis f_ac il 100% Hacer firmar factura de venta al uswario y definir lineas de pago Entreqar factuta apaciente para.qus
capitacién cuanda al paciente se le defina la conducta sea firmada por el mismo
5. Notificar los casos de pacientes particulares, Recaudo de los copagos y/o cuctas de recuperacidn copforme a lo Arqueo, cierre de caja diario
suspendido o con alguna inconsistencia en la afilacién, 100% establecido en el acuerdo 260/2004 y decreto 2357/1995 AR g ! ¥
il i & entrega de efectivo a tesoreria
autarnizacian, Resolucian 5592 de 2015
T rrmeny = e
10 .Vum:ar la correcta a m-srén. del pdtl.!nlE Scportar la factura de venta con ef registro dé sténcidn fiﬂufi_l soportada con el registro de
solicitando los ajustes cuanda asi se requiera, i = i atencidn correspondlente y los
g 1 ¢ : : 100% cormesp v los soportes aresolucidn 3374 de . 5
Jregistrando /o actualizanda la informacion respectiva 2000 soportes ajustados a resolucidn 3374
del usuario, de 2000
TRECIUTar valor 0e 108 COf a0t v/a CUBTas ae o 5
¥ . : Entrega diaria al cajero principal, del
recuperacian conforme a lo establecido en el acuerdo 100% Hacer cierre diario y traslado de caja para entrega al cajero recaE da o fopanas Y Slivkas e
260/2004 y decreta 2357/1995 y Resolucion 5592 de principal FAROSY
g recuperacion
Entrega diaria de facturas de manera organizada en la central de
12 Soportar la factura de venta con el registro de T S ¥
. cuentas, armado de cuentas del Fondo Financiera Distrital de Facturas realizadas, organizadas por
atencion correspondiente y os soportes ajustados a 100% i ) : ; T
i Salud y FOSYGA can reporte del sistema "factura por usuario P . can reporte del sistema.
resolucidn 3374 de 2000 o
detallada™.
13, Hacer clerre diario y traslado de caja para entrega al 100% Refacturar servicios de salud {cambio de pagador) cuando se correspendiente, de acuerda alo
cajerc PI’II’QH' requiera verificado en las bases de datos de la
3 T -
14, Entrega diaria de facturas de manera organizada en y WG da Tatl s anuadas o
la central de cuentas, armadao de cuentas del Fondo Reporte de las facturas objeto de anulacién con la respectiva
100% reemplazo de las mismas en los
Financiera Distrital de Salud y FOSYGA con reporte del causal f
g Cas0s Gue se requiera
sistema "factura por wsuario d
5 del t 3 fact; ig |
15. Reportar al Técnico delegado Iiﬂﬂ(‘luras objeto de 100% Elaborar los raportes de facturacion del area asignada Entrega reportes de facturacion del
anulacisn con la causal area asignada
. F " cuerdo a los
L6 Refacturar servicios de salud [cambio de pagadar) Generar la factura de acuerdo al procedimiento establecido y a los Acturar o acdgrdya <
100% . 5 pracedimientos establecidos y
cuando se requlera fequerimientos e ley y en los flempos asignados i
requerimientos de ley
17_¥ las demas actividad ign. | contrat y Dema ividades consignadas en el
Peieades congnsdas e el conliato 100% Demas actividades consignadas en el contrata por OPS RIAE AV R ateL e
por OFS contrato por OPS
TOTAL DE EJECUCION: 100% 2

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR 1N|I|mlm y letras): MICTE ($) 1,596.438 UN MILLON QUINEENTOS NOVENTA ¥ S|

\m\q (@cle /

Facha

Fitira te reci

HOMBRE COMPLETO, CEDULA Y MA DEL CONTRATISTA

CINDY PACLA CAMARGED PARRA C C 52.874,911

LUZ ANALIDA Pa‘sﬂumu

-



Sefior(es): CINDY PAOLA CAMARGO PARRA
Nit: CC 52874911

Direccién: KR 87 B 42 F 33 SUR

Teléfono: 7835069 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefor(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién proceso el siguiente pago realizado
por medio de: : '

o!:compcnsar | miplanilla.com

Nomero de empleados #
Férodo cotizacion salud =
Fariodo collzacion pension

Periodo colizacion caja
Nomero de administradoras s
Total Pagada
Total interes mora

Namlicé
PGy numeto da denhiicacon
umero de radicacion planila

acha da pago

dmero de aulorzacion de pago.
Banco
or Camisian

L 0 AD RADORA L HR OTA PAGADOD 00
et POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S0 521800 ¥ 1
230307 Porverir 7 BEET 1
EPS017 F EPS Calam Col idi b 4 5110400 1

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



