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Secetara de Sald CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE - . LSud co co
Fecha d 23

Subred ntegrads de Sprvidos de Salid| * pRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  laprobacitn tsoz018 - oo | ‘ |
Sur Occtdente E.S.E. o - TESORERIA Rk ) B . . . . _ S 5
» ‘ . ’ Godigo: 0402-F00002 . . 1
B |
{

INFORMACION DEL CONTRATISTA /

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ‘, R : . 41 ADRIANA >CASTELLANOS PINEROS ‘
TIPO DE DOCUMENTO: " NO. e ,!
CORREO ELECTRONICO: , T X “CELULAR: ; ’ i
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ) . ! ’ o '/ _ KENNEDY, ’
U‘BlCACIONiDELSERVICIO: . : . ’Z ‘ > : | SEDE: o . NNED

cent ‘ Gentra de costo % ‘ n % Centrode costo | a‘s ; C‘L":‘;fod: “ )

CENTRO DE COSTOS: T i G e e ,

ENTIDAD FINANCIERA:

PENSIONADO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

e
13DE13

PERIODO CERTIFICADO:

'|VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS' hESERVA DE GLOSA 2 %

OBSERVACIONES: o , T

. CONTROL DE_EJECUCION DEL CONTRATO ; : - , o
, - v CONCEPTO _ ) ' T —___VALORES - :
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: R . , o .7 $20386.008 : :
. 1 - - m— !
VALOR EJECUTADO $20.386.008 .
VALOR APAGAR AL CONTRATISTA - ' S . v © 7 $1.488.866 .
VALOR A LIBERAR ‘ T T S T :
SALDO POR EJECUTAR » ‘ T e N " %0, 7 '
E . . ,
PORCENTAJE DE EJECUCION ___ ‘ : ’ , - : - 100% — ‘ L

El interventor o’ supervisor del cqntrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiénto del minimo valor de los aportes al slstema de seguridad social en salud y-pensiones pagado en el mes. Los honorarios mfenoras a sz 194 508 el valor para IBC debe
ser sobra un salario minimo legal vigente.

Nimero de Planilla | IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC APO':L,EAFI’SSS'ON , A"SR""LTE < TOTAL APGRTES

$877aoaoo‘ ' : $109800 ' $140500 | 3| $2% 400 $ 271.700
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Secretara de Salud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE : . J
L) Sbredmegrada e Spridosde S| PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |smomsn . 1haiaete Aoanlumon
Sur Occidente E.S.E TESORERIA o - s
’ ’ ' - {Cédigo: - OI-OZ-F‘OJ)ODZ .
pd -
) b INFORMACION DEL CONTRATISTA - _ M
INOMBRE DEL CONTRATISTA? b e ADRIANA CASTELLANOSPINEROS . 0 o =
TIPO DE DOCUMENTO: ’ g ' ‘
CORREO ELECTRONICO: IMAIL 7 CELULAR: 3219855285 e S i
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ‘ ] - | _ KENNEDY ‘
UBICACION DEL SERVICIO: ' UTORIZ o SEDE: L
' Centro de costo % - Centro de costo T % Qenuo da costo ~ % Centro de costo | % c:‘)u;od' % Centro decosto | %
CENTRO DE COSTOS: - T ; '
ENTIDAD FINANCIERA: TIPO DE CUENTA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

570473870216705+

NUMERO DE CONTRA'.I'O Y VIGENCIAI|

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORAﬁ[OS MEN7$,UALES: .

TIPO DE SERVICIOS RESERVA DE GLOSA2% -
OBSERVACIONES: \ ’ ’ .
ER CONTROL DE_EJECUCION DEL CONTRATO
"~ CONCEPTO i - i s ~_VALORES

VALOR TOTAL DEL GONTRATO MAS ADICIONES: - L T o . $20.386.008 .
.|VALOR EJECUTADD e , . C 7 '$20.386.008 AR M . o

VALOR A PAGAR AL. CONTRATISTA i . C $1.488.866 ' :

VALOR A LBERAR - - . - - e . S $0 ;

SALDO POR EJECUTAR i o : T o R P S 0

PORCENTAJE DE EJECUCION ' i " 100% j ] )

El inteventor o supervisdr del contrato CERTIFICA QUE: . o .

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los apones al sistema de seguridad socnal en salud y pensiones pagado en el mes, Los honorarlos Infenores a sz 194 508 el valor para IBC debe

" |ser sobre un salario mlmmo Iegal vigente. . . : .
~ B . N . * . . 4

. ' : o o APO-RTE‘PENSION NIVEL |..APORTE - :
Namero de Planifla | IBC DE COTIZACION | - APORTE A SALUD 12.5%|ac? " 18% IBC art | ARL TOTAL APORTES

$877,803, oo ‘ $109.800 $ 140.500

$21.400 | $ 271.700
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: INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS Fecha de 30412018 |, |
.“ Sorisig . - - . . Bprobacion : 4
wmmamnm . N . ' 04-02-F0O-0003 -
' St Occliene ESE, . n,esoaomn.c‘
Ublcacién del Servicio: : : ;:_A'LAs DEPARTO . ;  |sede: KENNEDY -
. o . ‘ : / : N ) oi M ano | .o | om | Afio”
N°' DE CONTRATO: s 3313-2020 ZJ ;- Periodo certificado desde el ! e ° |+ a a | Mes ‘°
. ’ L [T 2021 31 1 2.021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ADRIANA .CASTELLANOS PIEROS . c.c. 52,016 641 |DE - : BOGOTA

. OBJETO DEL CONTRATO: El Contratlsta a nombre propio y de manera |ndepend|ente sm que_exista subordlnacaén ni relacién laboral alguna pres(aré sus servrmos y conocimientos
|como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS I de la Subred_Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ' .

fo del cumplimi

del contrato es: Productos: S|

NO Servlcios sl ‘ ;NO

".|El'resul

OBLIGACIONES v ,CONTRACTUALES

" PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS -~ !

) PRODUCTOS ENTREGADOS

Realizar verificacién de derechos en la paginas de
ADRES (BDUA Compensados), Comprobador de
Derechos, DNP (Departamento Naclonal de Planeacion),
Paglna WEB Capital Salud y apllcatlvo de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

Sl

Se ralizd verificacién de derechos en ‘las paginas de ADRES
(BDUA, compensados) Comprobador de derechos , DNP
Paginas WEB, Capital salud y aplictivo de-la Subred Integrada
de Servicios de Salud’ Sur Ocmdente alos pacientes”
hqsplta]lzadqs en los servicios Salas de parto

Registro en SIIES (modulo venflcacnén
de derechos)

Realizar la admisién aplicando_los ocho correctos (, -

nombres y apellidos, documento de identidad, direcciény | -
'[teléfono, fecha de nacimientd, sexo, grado de :

escolandad , ocupacién, etnia) en aras de garantizar un

- Jregistro confiable en el sistema de informacién de fa

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
E.S.E - : “i
.Reéalizar la adm|5|6n apllcando los ocho correctos (,
nombres y apallidos, documento de identidad, drrecmén y
teléfono fecha de nacimiento, sexo, grado de

; escolaridad, ‘ocupacidn, etnia) en aras de garantizar un
~|registro confiable en el sistema dé informacién de la

Subred Integrada de Servmlos de Salud Sur Ocmdente
ESE’

sl

*|Se realizo seguimiento y actualizacién de admision aplicando

los ocho correctos {, nombres'y apellidos, documento de
identidad, direcci6n y teléfono, fe'cha'de nacimiento, sexo,
grado de escolaridad, ocupacién, etnia) en aras de garantizar
uni régistro confiable en el sistema de informécién de la
Subred  Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E
a el.100% de lospacientes que ingresaron en el mes de ’
Agosto a los servicios-de salas de parto

\

Régislro Dinamica Gerencial ( .
Admisones - Ingreso del’paciente) .

Realizar e! escaneo de documentos de los usuanos para

’ que se.incluyan como soporte dé la atention,

‘sl

Se realizo el escabneo de los documentos soportes de los
usuarios que corresponder\ -al servicio salas de parto

Registro en SIIES (modulo Anexo 2y

- janexo 3)

Llevar a cabo, los procesos y.procedimientos de
autorizaciones tanto-de los usuarios urgenciados como
hospitalizados, cumpliendo asi,.con la normatividad
vigenite™ (Decreto 4747 de 2607 y Resolucitn 3047 de -
2008), dentro de los tiempos establecidos por la norma.

Sl

Se raealizo gesion con los reportes de! ausuarios del serwcp
salas de parto dando cumplimiento al Decreto 4747 yla ‘-
Resol[cmn 3047 de 2008 e -

anexo 3)

Regls!ro en SHES (modulo Anexo 2 y

Realizar diariamente el censo en cada uno de los

. | servicios los usuarios hospitalizados( cama por cama),

efectuando seguimiento a la clasificacién por pagador en
ol sistema de informacion, y realizar la actualizacién de 1a
hoja de ruta con las gestxones admlmstratlvas realizadas ’

en cada turno. .

s

Se-realizo el censo en el servicio salas de parto con 30
camas, se realizo seguimiento at pagador de de cada uno de
los usuarios, remisiones pendistes y de pacientes pamculares
se identificaron los traslados realizados y nuevos ingresos al’
servicio. : } ) ; .

Bitacora de censo y registro en
Dinamica Gerencial

Realizar ef reporte del Censo diario de los usuarios

* hospitalizados donde se Incluyan: Nombre yApelIldo, Nimero
"de Documento, Fetha de Nacimiento, Fecha de Ingresoa-
hospitallzacién'y pagador. Esta informacién se remitird al correo
. definido porel 4rea de facturaclén, segun la estructura *
definida. . 0

sl

‘ Se realizo censo del 100% de los pac;entes del servicio de

salas de parto

7,

Registro en Dinamiéa Gerericial y SIIES

- Dejar la evidencia de todos los soportes necesarios para el

proceso de Autorizacién, y asi mismo Dllig_enclar'de manera
clara completa y oportuna los instruméntos que’le sean
encomendados para el ejercicio de la actividad.

Sl

Se adjunton los soportes necesarios para él proceso de
autorizaciones de los pacientes en ol los servicio de salas '
de parto . -

Registro en SIES-

Entregar oportunamente los soportes del procesode - ¢
Autorizaclén a los facturadores con el fin de ser anexados en
cada una de lag facturas generadas a las EAPB,

Se elaboraron en salas de parto hojas de ruta y fueron
entregadas al facturador del servicio de salas de parto como

se evidencia en el Iibro de entrega. . ~
i N B

Correo electronico donde se evidencia
la respuesta, hoja.de ruta y libro-
radicador.

Brlndar Informaclén clara’y oportuna a los usuarios en relaclén
Lcon los trémites ante las diferentes (E.A.P.B).. "

sl

Se brindo informacién en salas de parto a pacnentes y sus

familiares. - ., . N

NA

Responder oportunamente las solicitudes realizadas desde el
érea de Facturacién en cuantoa reconstruccién de facturas [
clerres de ingresos aslgnados por el referente de

i autorizaciones.

"8l

* |cierre de ingresos.

Se realizo reoons(rucclén de salas de parto hojas de ruta por

v
/

Ho;as de ruta entregadas por cierre de
ingresos ¢ reconstrucmén de facturas.

OBSERVACIONES: :

TOTAL A PAGAR [Ntimero y letr

O

\]

ADRIANA CASTELLANOS PIREROS

\

¢

$.1. 488 866 UN MILLON GUATROCIENTOS OGHENTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y EIS. PESOS MICTE

Firirma de recibido superviso SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ (‘E)

i
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' ADMINISTRADO

RA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL -
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados én la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

J

[S

Informacién Bésica del

\

Afiliado

" 'Resultados de la consulta

-

COLUMNAS DATOS
"TIPO DE_ oo
|DENT|F|‘CAC|ON ‘
“NUMERO DE. »
/ IDENTIFICACION - 52016641 \
- ..NOMBRES ~ ADRIANA
. . CASTELLANOS
APELLIDOS PINEROS |
FECHADE NACIMIENTO| ' | owkprRpe .
. DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion : |
ESTADO | ENTIDAD REGIMEN "FECHA DE FECHADE _ [TIPO DE AFILIADO| .
_ S AFILIACION  [FINALIZACION DE| - -
: ’ 2l ~ EFECTIVA =~ | - AFILIACION
COOMEVA | T
ENTIDAD .| 1 L ‘

; | PROMOTORA | ~ANTi AP g ¢ : -
vACTIVAO DE SALUD S.A. CONTRIBU;D’/‘@, 011 0/2000 .'\\31/12/2‘999, N C\OTlZANTE |
| "COOMEVA < | S - |

E.PS.SA"
| o | e | s |

La informacién registrada en esta péginé es reﬂejo de ‘Iovrepo"rtado por las Entidades en c_umplimiento de la Resolucion 4622 de -

2016. :

- 'Re‘spebto a las fechas de:aﬂliacién contenidas en esta consulta, se aclara que Ia,Fecha4d'e Afiliacién Efectiva hace refe_revncia ala
~.fecha en la cual inicia la afiliacién. para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el

N

Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece

el término de la afiliacién -a la entidad de -acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. Asu vez se ’

aclara que la fecha de 31/12/2999 determinaque el afiliado se encuentra:vinculado con la entidad que genera.la consulta. -

La réspdnsabilidéd por la calidad de los datos yla infgfmacién reportada a la Base de Datos Uhi_ca.dé Afiliados — BDUA, junto con'el |

reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso.de

las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de sa]Ud, como complemento‘al
marco'legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar fa prestacién de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada -en- ésta pagina, por favor-remitase a la EPS en la-cual s o

(BN



_ L “encuentre afiliado y solicite la. correccion de la informacién inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta-actividad; 1a
...n:~7 ~EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme'lo establece la normatividad vigente. e
N - IMPRIMIR CERRAR VENTANA = '~
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g@%@g%@m AFT LIADOS COMPE &s:@&mg :

[

gl Mlnisteno de Salud y Protecc:on Soual comunica que la informacién dlspuesta en esta consulta contiene Ios datos reportados
conforme a las fechas definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a
Compensar - EOC que han superado el proceso de validacién y cruce defi nidos en las- normas y en las especifi caciones técnicas;
por lo tanto esta informacién se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como Unico criterio para
denegar-fa prestacnon de los sérvicios de salud alas personas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada,
por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccién de su informacién a fin de que esta remita I novedad correspondiente a -

. - la Administradora de los Recursos del Sistema General de Segurldad Social en Salud ADRES y ésta proceda a la actuallzacmn eh _
.. las bases de datos " .

CONéULTA AFILIADO COMPENSADOS.

. INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

O - N!;}Mazé DE  ~ PRIMER ,sé@u;‘\m © PRIMER.  SEGUNDO - t}Lm«%d EPS‘,»; EQC TI?‘CV}
(IDENTIFICACION ~ DOCUMENTO  APELLIDO  APELLIDO  NOMBRE ~ NOMBRE  PERIODO - AFILIACION
' ; - ‘ COMPENSADO : BRI :
R ' 52.016.641 CASTELLANOS - PIREROS ..ADRIANA S 0102 (;?sM:f BENEF{ICIARIO‘
o 52016641 CASTELLAN_os PINEROS  ADRIANA o _'l2<gzo-11 22024:\::\“ COTIZANTE
. ‘ . INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS/ EOC PERIODDS COMPENSABOS - (DIAS COMPENSADOS . TIPO AF ILIADO . OBSERVACION *
COOMEVAEPSSA. - 1200 . 302 COTIZANTE . Pago con cotizacién
COOMEVAEP.SSA. o200 . Ry COTIZANTE * Pago con cotizacién
_ 'cooMéVA EP.S SA T Hos/,zoxéd* - '; ; ’ ©30- 1 | conzwrs”» I’Dag(okcpﬁcotiz/écién
COOMEVA EP.5SA. 082020 30 ' COTIZANTE . Pago con cotizacin.
COOMEVAEP.SSA. " 072020 o N K CdTIZA_NTE B !’Dy'agéjcvhan-cotizaciérrm‘
COOMEVA EP.S S.A, | - 06/2020. . 30 - COTIZANTE . Pago con cotizacién
cooMeyA EP.SSA. S 0572020 o . o COTIZANTE | Pago con catzacién -
COOMEVA E.p.S SA. _ 04)2020. ' N 30 - o _COTIzANTE ) Pago‘ con’cotizécién
wCOOMEVAEPSSA o o N % comzante Pago con cotizacidn
COOMEVAEP.SSA, C mpow - ; o 30 IR COTIZANTE - - Pago con’ cotizacién
12345 67 8 9 S o : '» e - 86 Regigtrosfen'é P:;gjinas

Pago Normal: corresponden a los aﬂllados que compensaron en estado actlvo en la'Base de Datos Unica de Afi liados = BDUA, en el marco de}

i " Decreto 780 de 2016. o

Estado Emergenaa corresponden a los aflllados que compensaron en estad9 activo por emergenaa, en el marco de| articulo 15 del Decreto
538 de 2020. Dicho'lo anterior estos afi Iiados no cuentan con un pago o cotlzaaén al Slstema General de Segurldad Social en Salud:

Yolver a Consultar || §;3@ scargar

B






‘Bogot4, 1 Enero 2021

T

" Jefe
SANDRA JINETH TAFUR
Referente 4rea de autorizaciones

SUBRED SUROCC!DENTE HOSPITAL KENNEDY

4 Por medlo de Ia presente certlflco que. yo, ADRIANA CASTELLANOS PINEROS CC N ° 52016641 de. - ,
‘Bogota, SI he presentado mcapacndades emijtidas por la EPS COOMEVA contemplada del dia7 Enero,

~ al'10 Enero 2021, no ARL SURA, én las cuales me encuentro afiliada, durante el mes de ENERO -

2021 LIevando a cabo mls actwndades contractuales con normalldad

'Agradezcdla atencién prestada, L ' D ) R R : =

- Atenta me nte,

B&w\ A

IANA CASTELLANOS PlNEROS | o L

'/Autorlzadqu o N _ ' L
- CCNo52016641deBogotds - o -
CEL 3219655285 | |






'~ DOCUMENTO EQUIVALENTEN®13 /2021 ',

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E "

NIT 900.959,048

DEBE A: “
ADRIANA CASTELLANOS PINEROS

C.CNo. 52.016.641 BTA

L la surma de $1 488 866, por concepto de prestacmn de serwcms de apoyo a Ia gestién

' admlnlstratlva y/o asistencial en el area de Facturacién dentro de los diferentes. procesos y

_procedimientos de la SUBRED'INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD ,;’?x
- SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerlmlento institucional ENLA SEDE DE

KENNEDY. Durante el periodo de 01 ENERO al 31 de ENERO de 2021 de conformidad '

~.-conlo establemdo en el contrato de prestac:on de servicios. No 3313 2020

- Nombre de contrat'iks‘tak /

- /\M ~ |
ADRIA?'éASTELLAN\aS PINEROS S
€€ N°52.016.641 de Bogota | L |
'CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA L |
Numero de Cuenta 0570473870219705 S R

/

]







