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- CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE 0
] Fromrie PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Fecha de 1810212018 4
‘B su o tst, TESORERIA cleingc N I A s
! Chdigo: | 0402F04007 | EEBOGABE,

INFORMACION DEL CONTRA'I:'IS:TA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: KELY JOHANA SIERRA .
1
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X I CE I NO. 1049432145 E
CORREO ELECTRONICO: Kellylohanasierra@hotmall.es CELULAR: 3213504880 |
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SiALUD: FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: CAMI SEDE: USS FONTIBON
Centro d Centro d Ceniro d Centro d: Centro de
ENTRODECOETOS: Centro de costo % g o % ’;3’0 e :9(, 'c"o;?o e % ";;”a ° % plbih %
FOO3R28 100,00%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: ~ AHORROS )
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 7380842661 PENSIONADO r
INFORMACIGON PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3399-2020 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 07 de 07
NUMERO DE CDP 1050 |FECHA I 22107120 I NUMERO DE CRP | 31314 ] FECHA 31/07/20

Prestar serviclos de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Facturacion dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE|

OBJETO DEL CONTRATO:
E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
- pia | mes ANO pa | mes | ARo
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 8 2020 31 8 | 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.717.922
TIPO DE SERVICIOS ] Administratvo | 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: $12.025.454
VALOR EJECUTADO $12.025.454
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.717.922
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El Interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los apories al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $,2,194,507 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. APORTEASALUD | O ™= | NIVEL | APORTE
Néimero de Planilla IBC DE COTIZACION 33 Eulice PENSII;J:J 16% | o P TOTAL APORTES
1031468627 $877.803 $109.800 $140.500 3 $21.400 $271.700

Dado en Bogotd mes de AGOSTO del afio Dos Mil Veinte (2020). Lo anterlor para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

tele, ohore, Stenc Axeia32 145

LUZ MARY TORRES RINCO " KELY JOHANA SIERRA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Ubiceclén del Servicio: [romsioncs I T Sede: UIS FONTIBON
No. DE CONTRATO; 3°59.2020 [oei ta cendieade desde ol Oia [ Mes [ Ato | Oia | mes [ ano
e ! 8 [2020 3 3 | 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: l» ELY JOHAYN/ SIERRA c.cC. 1049432 145 |oe UACAMAYAS (BO)
OBJETO DEL CONTRATO; EI Conlratista 8 nombre o yio y do mue. " . T‘:.l',-uvuvm con ni refacidn labaral alguna, prasfars sus sarcing ¥ canacimientos|
como CONTRATISTA de la Subred Integrada de Seivi s do Salud Sy
El resuhtado del cumplimiento del contrato es: Producios: §i . Servicion: 91 NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAN l A TIVIDAUES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Reslizar verificacion de derechos en la paginas o I _—
ADRES (BDUA, Compensados), Comprobador 4 Sareal Peoendederechoa en las paginas de ADRES
Derechos, DNP (Departamento Nacional de Pianeacion) (BDUA Paads) Comprotador de derechos , DNP
Pagina WEB Capital Salud Yy aplicalivo de la Subee S1 ‘-*! T . Captal salud y aplicuvo de la Subred Integrada Registio n SIES (médula varificacian da
Integrada de Servicios da Salud Sut Occrdente E S E ' v < Zur Cecalesto alos paciontes do derechos
|
Realizar la admisién aplicando los ocho correclos ( 2 seguim, “oloy Bctudizancn de adimision aplicando
nombres y apellidos, documento de identidad, direccién y
leléfono, feche de nacimiento, sexo, grado do 103 ochic Chimedtas (, nemtigs y apeliidos, documento de
escolaridad, ocupacién, etnia) en oras de garantizar u .
registio confiable en el sistema de informacién ge 1. Mealidat dcecton y Leldfono, fecha de naciimiento, sexo,
Subred Integrada de Senvicios de Salud Sur Occidernte g
ESE [arada o eseutiad, soupacian, vinia) en aras de garantizar Regisiro Dinamica Gerencial Admisonss -
Realizar la sdmisién aplicendo los ocho correctos ( s i . ) 3 : Ingreso del pacients
nombres y pellidos, documento de dentdad, direccian | UMY ol Ll en el sistema de informacion de la Subred
l-l!lnng. fecha de nacimiento, sexo, grado dc Integr * Serivios de Salud Sur Occidente E.S.E
escolaridad, ocupacién, elnia) en aras de garantizar u
registro confiable en el sislemna de informacién de 1, a el 136.; de luspacientes queingresaron en el mes de Agosto
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occident.
ESE A0S et os dod servicia de Urgerncius,
Realizar el escaneo de documentos de los usuanos par: -
Que se incluyan como soporte de la atencién,
st Serealiu <l escubnes de los duclfu)unlas supo_ﬂn: de los Registro en SIIES modula Anexo 2
Usushos gz conespanden al servicio de Ugencias.,
Aplicar los procesos y de aut d
tanto de los usuarios urgenciados como hospitalizados
cumpliendo asl, con la normatividad vigenle (Decielo Sa realizo yesian con 1os 1uporles e los usuarios del servico
4747 de 2007 y Resolucién 3047 de 2008), dentro de I: sl Sigetd s duid ) cumplimiento al Decreto 4747 y la Resalicién [Reglstro en SIES (modulo Anexo 2
liempos establecidos por la norma 3047 die 2008
Realizar dianamente el censo en cada uno de lo.
servicios los usuarios hospitalizados( cama por cama) Sereal/o ol cense on el senvicy cun camas, sv realizo
efectuando seguimiento a Ia clasificacion por pagador e seguivicito al pagnier de de cada uno de los usuarios, -
¢l sistema de informaci6n, y reslizar la sctualizacién de 1 NIA ICiisOnes pendieles y de pacientes particulares, se NO APLICA -
hoja de ruta con las gestiones adminislrativas realizazas. rlentficare v lus aslados realizados ¥ nuevos ingresos al
en cada turno, SeIviLlo
Realizar e reporte del Censo diario de los usuarics
hospitalizados donde se incluyan: Nombre y Apellido, Numero
de Documento, Fecha de Nacimiento, Fecha de Ingreso a
hospitalizacién y pagador. Esta informacion se temitird al WA e resliu cng del 100% de los pacientes del serviclo de NO APLICA
correo definido por el dres de facturacion, segun la estructura
definida. 1
!
Dejar b evidencia de todos los soportes necesarios patael
proceso de A 12acién, y a8l mismo OIf de manera
clara letay los i que le sean Se fuirii s (wsho U9 1uda fa gestion roalizada a los pacientes "
encomendados para ¢l ejerckio de o actividod S| 4l 1as servicius de Urgencias Registro on SIES
Entregar oportunamente los soportes del proceso de
Autorizacién 8 los facturadores con el fin de ser anexados e
cada una de las facturas genera, Selabuninn rus dyiata y lueran wil egadas al facturador
S ¢ APLI
NIA delsiiie Cuma se avidencia en vl libra de entrega. NO cA
Brindar informacién clara y 0portuna 4 los usuarios en relacion T )
con los trdmites snte las diferentes (€.A.P.5) st S L ieiagdn a 1046 gacientes y sus lumiliates, Registio en Sies
Responder oportunamente olichudes realizadas desde vl S i
drea de Facturacion en cuanto o reconstruccién de facturas o
clerres de ingresos asignados por el referente de ST I Castan de hojas de rula por clanre de
|autorizaciones. NIA lingrosos NO APLICA
las realizades desde «f
dres de Cartea y glosas en la consecucion de soportes que e
requlera para dar respueta a las difeentes objeciones dadas S e buap st b la ylusa solicilada por cartera de las
Por cada una de las Entidades Adinistradoras de Planes de NIA LU 2 NO APLICA

OBSERVACIONES;

TOTAL A PAGAR (NGmero y letras): § 1,717.922  UN iiLLON S[Y EC-:-

Yely mb"tmﬁeml()ﬂ%?szﬂ&i

NOWBRE COMMLETO CEDULA ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA SELY - #r S5iA (1!

\ JIEIE (i NOVECIERT S VEINTE ¥ DOS PESOS

(WCTE)

|

Nota: E| Informe para su aprobacion estard sujeto a la cethcacion ge L

L2 anidd o superyisol

Pagnatde y
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ADMINISTI'I?)AEDORA DE L.LO5 RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afil i
iliados en la Base de Datcs Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bisica del Afiliado :

N COLUMNAS DATOS
TIPO D=
IDENTIFICACION -
NUWMERO DOE
IDENTIFICACION 1049432145
NOMBRES KELY JOHANA
APELLIDOS SIERRA
FECHA DE NACIMIENTO Au s
DEPARTAN=NTO BOGOTA D.C.
MUNICI~10 BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGINMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
ACTIVO | FAMISANAR | CONTRIEUTIVO | 01/03/2012 | 31/12/2999 | COTIZANTE
S.A.S.
pveion. | s, | S | sz

La informacion registrada en esla paginag ¢s relico de o repertado par las Entidades en cumplimlento de la Resolucién 4822 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta coisulta, se aclara que la Facha dae Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual Inicia la afiliacién para el ususro, lu cual fue reporntada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidizéu en ciciia entidad. Ahora bien, 1a Facha de Finalizaclon de Afillacidn, establece
el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo cc fecha de o novedad que haya presentado la EPS o EQC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que of allizdo e gncuentra vinculado con la anlidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datus y lu ifonnacicn reporntada a la Base da Dalos Unica da Afiiados = BDUA, junto con el
reporie oporiuno de las novedades para actualizar ta £5UA, comesponde directaments a su fuente de informacidn; en este caso da

las EPS, EOC y EPS-S,

Esta Informacion se debe utilizar por parte du las ¢itidadus y los prestadares de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motive para denegar la prestacién de los sarvicios de salud a los usuarios.

Sl usted encuentra una inconsistencia en la infermacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la %ua‘: s;e
encuenlre afiliado y solicite la correccién de lo infornuiciin inconsistente sobre su ah!iacnpn. Una vez realizada esla actividad, 13
EPS debe remitir la novedad correspondiente a in ADRES, conforme lo establece la normatividad vigents.

PR R CERRAR VENTANA
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"El Ministerio de S ; :
alud 4 ; :
Yy Proteccidn Social comunica que la informacidn dispuesta en esta consulta contiene los datos

reportados conforme chas definicae
Entidades Obligadias aa(;(abiqr;é:f;d.”g :I'V;I(f:la» “ ¢l Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPSy
y en las especificacioncs técnic;s' d : I ‘?"'-‘ han superado el proceso de validacién y cruce definidos en las normas
técnico definido YR Gnl'c[ ol »v()‘lma‘_\)]:;la informacion se debe utilizar como complemento al marco legal y
Usted encuentra i inconsistcnc;-o " "lth{ f; |>‘«:r.| giglwegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si
COrreccion de su informeacin s ‘:I:H ai “urmacion publicada, por favor remitase a la EPS o EOC v solicite la
| Recursos del Sistema G e | )‘L \‘l.l‘lc l"_ld {fﬁ(l\lta la novedad correspondiente a la Administradora de los

¢ Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizacién en las bases de

datos."
CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS
= o DATOS EN DECRETO 780 DE 2016
_ INFORMACION BASICA DEL AFILIADO
IFO  NUMESO DS ERYpeT . .
iD i
61
EPS
CC 1049432145  SIERRA KELY  JOHANA 2020-06 FAMISANAR  COTIZANTE
S.A.S.
EPS )
CC 1049432145 SIERRA KELY JOHANA 2016-05 FAMISANAR  BENEFICIARIO
SAS.
EPS
cC 1049432145 SIERRA SIERFA KELY JOHANA 2020-04 FAMISANAR COTIZANTE
S.AS.
__INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
FPS /1 DIAS COMPENSADOS TR0 AFTLIARG
EPS FAMISANAR S.A.S. 06/2020 30 COTIZANTE
EPS FAMISANAR S.A.S. 05/2020 30 COTIZANTE
EPS FAMISANAR S.A.S, 01/2020 30 COTIZANTE
EPS FAMISANAR S.A.S. (1312020 30 COTIZANTE
EPS FAMISANAR S.A.S. 02/2020 30 COTIZANTE
EPS FAMISANAR S.A.S. 01/2020 30 COTIZANTE
EPS FAMISANAR S.A.S. 12/2019 30 COTIZANTE
EPS FAMISANAR $.A.S. 11/2019 30 COTIZANTE
EPS FAMISANAR S.A.S. 10/2019 30 COTIZANTE
EPS FAMISANAR S.A.S. 09/2019 30 COTIZANTE
EPS FAMISANAR S.A.S. 50/2019 30 COTIZANTE
EPS FAMISANAR S.A.S. (37/2019 30 COTIZANTE
EPS FAMISANAR S.A.S. (3672019 30 COTIZANTE
EPS FAMISANAR S.A.S. 05/2019 30 COTIZANTE
EPS FAMISANAR S.A.S. 04/2019 30 COTIZANTE
EPS FAMISANAR S.A.S. 03/2019 30 COTIZANTE
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Bogota, AGOSTO 12 2020

Sefiora,

LUZ MARY TORRES RINCON

Referente de autorizaciones

Subred Integrada de Senvicios de saiuq Suroccidente E.S.E.

i Asunto; Certificacion de Incapacidad

Cordial saludo.

Me dirijo a usted con el objeto de comunicarle bajo la gravedad de juramento que, durante
el mes de AGOSTO, yo KELY JOHANA SIERRA con nimero de identificacién: CC.
1049432145 de Guacamayas(BOY), no he recibido incapacidades por parte de mi EPS
FAMISANAR y tampoco por parte de la ARL SURA.

Deseo aprovechar esta oportunidad para agradecer la confianza y el apoyo recibido durante
mi permanencia en la Subred haciendo parte de la Direccién Financiera bajo el contrato de
prestacién de servicios No.

Atentamente,

rely ~oohane Senct

Nombres y Apellidos

co. '0AQA32. M5 Gyae (Boy)
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.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A;

KELY JOHANA SIERRA

C.C 1049432145 DE GUACAMAYAS(BOY)

La suma de $1.717.922, por concepto de: APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR
URGENCIAS II-AUTORIZADOR durante el periodo de 01 AL 31 DE AGOSTO de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 3399-2020

»\mWF_A\MuHUYQ,O Serq

LY JOHANA SIEERA
€.C.1049432145 DE GUACAMAYAS (BOY)
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 7380842661
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