
OHv CÓDIGO: AP-CT-F-16-05CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U 
ORDEN DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

•V:

VERSIÓN: 5
te 5«fWioí te Sitad

Norte E.S.E.
PÁGINA: 1 DE 1SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE

E.S.E FECHA: 16/02/2018

‘ , *

  ]
INFORMACIÓN DEL CONTRA’

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MONROY SANCHEZ MARIA CAMILA 158505
TIPO DE DOCUMENTO: Cédula No. 1015453921

sanchezcamilita@hotmail. CELULAR 3213281316CORREO
FinancieraPROCESO:

[UNIDAD:-inanciera SubaSERVICIO:
Centro de 

costo
Centro de 

costo
Centro de 

costo
Centro de 

costo
Centro de 

costo
Centro de 

costo% % % % % %
CENTRO DE COSTOS

A00
TIPO CUENTABANCO 12 AHORROS

 [462900088982
INFORMACIÓN PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 

NUMER^D^ONTR AT 0\^IGENCIaT^ 4516^021 .^

NUMERO CUENTA BANCARIA

su®

NUMERO DECDP: 1 NUMERO DE CRP: 126/02/2021496 FECHA 21109 FECHA 01/03/2021
NUMERO DECDP: 2 NUMERO DE CRP: 2260 FECHA 26/01/2021 22052 FECHA 10/03/2021

NUMERO DE CRP: 3NUMERO DECDP: 3 FECHA 23/03/2021 23934 FECHA 23/03/2021603
NÚMERO DE CRP: 4NUMERO DE CDP: 4 FECHA 25/05/2021 34064 FECHA 25/05/20211119
NUMERO DE CRP: 5NUMERO DE CDP: 5 25/06/2021 42363 FECHA 25/06/2021

23707/2021
1350 FECHA

NUMERO DE CRP: 6NUMERO DE CDP: 6 FECHA 23/07/2021 49463 FECHA1564
NUMERO DE CRP: 7NUMERO DE CDP: 7 FECHA 25/08/2021 53020 FECHA 25/08/20211718
NUMERO DE CRP: 8NUMERO DE CDP: 8 30/09/2021 59293 i FECHA 30/09/20212037 FECHA

OBJETO: TECNICO ADMINISTRATIVO II
AÑO AÑOMES DIA MESDIA

HASTADESDEPERIODO CERTIFICADO 01 09 2021 30 09 2021
RESERVA DE GLOSA 2% 0AdministrativoTIPO SERVICIOS 

JALOR MES 1,827,822 VALOR 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 allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO m-1 ■ 111
.. :,;l ■ . '■ Síill

VALORESCONCEPTO
16,034,316VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
16,034,316VALOR EJECUTADO:
2,417,442VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA:

/ 186TOTAL HORAS CONTRATADAS:
246TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES:

0VALOR A LIBERAR:
0SALDO POR EJECUTAR:

PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 %

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE: mm
Se verifica el cumplimiento del mínimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los 
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario mínimo legal vigente.

TOTAL PLANILLAVALOR CAJARIESVALOR AFP VALOR ARLVALOR EPSPLANILLA
299,4007807477236 V 18,20022,2003145,400113,600

00oo
____J

Dado en Bogotá. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

CHEZ MARIA CAMILA 
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

DIANA CAROlJíA'CAMELO SANCHEZ 
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR.

Notgf En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificación sea firmada por supervisor encargado.



. A
t

CÓDIGO: AP-CT-F-50-02INFORME DE EJECUCIÓN DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS
IMS 'xiírnnnutH'!» VERSIÓN: 2

■ Hora É.S.E. PÁGINA : 1 DE 1SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E 
GESTIÓN DE CONTRATACIÓN

FECHA: 30/10/2018

ÁREA Y/O SERVICIO: FACTURACIÓN UNIDAD: Suba
No. DE CONTRAT0:4516-2021 Día Mes Año Día Mes AñoPeriodo certificadoDOCUMENTO: 1.015.453.921 1 09 2021 30 9 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA CAMILA MONROY SANCHEZ

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestión como FACTURADOR DE URGENCIAS, CIRUGIA Y HOSPITALIZACION dentro de 
los diferentes procesos y procedimientos de la Subred Integrada de servicios de salud de acuerdo alas necesidades de la institución.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : SI NO Servicios: SI__X NO

%
ACTIVIDADES CONTRATADAS ACTIVIDADES REALIZADASEJECU

TADO
PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Contribuir con «I mantenimiento y mejora del 
Slitema Obligatorio de Garantía de la Calidad 
Institucional durante el desarrollo de las 
responsabilidades asignadas, en el marco de 
operación de los componentes del Sistema único 
de Habilitación, Auditoria para el Mejoramiento de 
la Calidad, Sistema Único de Acreditación y Sistema 
de Información.

1. Aportar al mantenimiento del Sistema Obligatorio de 
Garantía de la Calidad Institucional. 2.Contribuir con el 
mejoramiento del Sistema Obligatorio de Garantía de la 
Calidad Institucional 3.Aportar lo necesario para la 
Implementadón y mantenimiento del Sistema Único de 
acreditación.4. Asistencia a capacitaciones previstas por la 
Subred. 5. ingreso de Información confiable al Sistema de 
Información.

1, facturas con los parímetros establecidos dentro del marco de garantía de cálida.
2. Cuentas soportadas dando cumplimiento a la normatfvldad vigente

100%

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel
Institucional para el mantenimiento y mejora de los 
Ejes del Sistema Único de Acreditación: Gestión del 
Riesgo, Humanización de la Atención,
Transformaclón cultural. Gestión clínica excelente y 
segura, Gestión de la Tecnología, Atención 
centrada en el usuario y Responsabilidad social, 
acorde al desarrollo de las responsabilidades

1. Cuentas debidamente soportadas de acuerdo a la Resolución 3047 de 2008 anexo 
técnico 5 con los parámetros legales establecidos1. Adoptar las acciones necesarias para minimizar los 

riesgos dentro del proceso de la facturación que afecten las 
finanzas de la Institución
2. Brindar una atención calida, respetuosa y enmarcada en 
la humanización de nuestro proceso.
3. Manejo apropiado del sistema de Información.
4. Ingreso y registro de Información confiable al sistema de 
Información

100%

asignadas.
3.verificación de estado de afiliación de
usuarios en los diferente aplicativos (Fosyga, 
comprobador de derechos de la SOS de Bogotá, 
bases de datos de capitación, DNP, escolares, entre

verificación de estado de afiliación de los usuarios en bases 
de datos de la secretarla de salud100% se verificaron pacientes bases de datos.según la necesidad del servido

4.* Realizar el Ingreso de los pacientes en el
sistema de información de la Subred Norte, con los 
datos obligatorios requeridos y verificar y registrar 
la Autorización emitida por las diferentes Entidades 
Responsables de Pago y registrarla en la factura

5 • Regi
información los servicios prestados a los usuarios, 
previa verificación de los soportes de la atención e 
informando oportunamente las inconsistencias

Ingreso de los pacientes en el sistema de Información de la 
Subred Norte, con los datos obligatorios requeridos, 
verificación y registro de la Autorización emitida por fas 
diferentes Entidades Responsables de Pago

100% facturas con los respectivos datos del paciente y de la autorización

ondlente.
strar diariamente en el sistema de

Registro diario en el sistema de información de los servicios 
prestados a los usuarios, previa verificación de los soportes 
de la atención e Informe oportuno de las inconsistencias 
encontradas.

Registro de servicios prestados a los usuarios e informe 
encontradas

las inconsistencias100%

encontradas.
6.« Cerrar el Ingreso al momento del Egreso de los
pacientes de servido de Urgencias y/o 
Hospitalizadón cuando se dé el alta y generar la Generación de la factura con todos los cargos de los 

servicios prestados al paciente, al momento de su egreso
Cierre de todos los ingresos con su respectiva factura100%

todos los cargos de los servidos
de factura y división de la 

misma en caso de ser requerido por cambio de
7» Generar

Cortes de factura y división de la misma en caso de 
requerido por cambio de pagador.

100% Facturación de los servicios prestados, al pagador correspondiente.
tador.
ienerar corte de cuenta y cerrar la factura de

Corte de cuenta y cierre de la factura de capitación cuando 
al paciente se le defina la conducta.

capitación cuando al paciente se le defina la 
conducta.

Cierre de pacientes capitados100% la respectiva factura

9. Notificar los casos de pacientes particulares, 
suspendido o con alguna inconsistencia en la 
afiliación, autorización,

Notificación de los casos de pacientes particulares, 
suspendido o con alguna inconsistencia en la afiliación, 
autorización.

100% Egreso de pacientes sin Inconvenientes y afiliación definida

10. Verificar la correcta admisión del paciente 
solicitando los ajustes cuando así se requiera, 
registrando y/o actualizando la Información 
respectiva del usuario.

Verificar la correcta admisión del paciente solicitando los 
ajustes cuando así se requiera, registrando y/o actualizando 
la información respectiva del usuario.

Admisión del paciente acorde 
como de las bases de datos

la información actual del mismo, tanto de residencia
100%

11. Recaudar valor de los copagos y/o cuotas de 
recuperación conforme a lo establecido en el 
acuerdo 260/2004 y decreto 2357/1995 y 
Resolución 5592 de 2015

Recaudo de los copagos y/o cuotas de recuperación 
conforme a lo establecido en el acuerdo 260/2004 y 
decreto 2357/1995 y Resolución 5592 de 2015

100% Arqueo, cierre de caja diario y entrega de efectivo a tesorería

Soportar la factura de venta con el registro de atención 
correspondiente y los soportes ajustados a resolución 3374 
de 2000

12. Soportar la factura de venta con el registro de 
atención correspondiente y los soportes ajustados 
a resolución 3374 de 2000.

100% Factura soportada con el registro de atención correspondiente y los soportes ajustados 
a resolución 3374 de 2000

Hacer cierre diario y traslado de caja para entrega al cajero 
principal

13. Hacer cierre diario y traslado de caja para 100%
entrega al cajero principal. Entrega diaria al cajero principal, del :audo de los copagos y cuotas de recuperación
14. Entrega diaria de facturas de manera Entrega diaria de facturas de manera organizada en la 

central de cuentas, armado de cuentas del Fondo 
Financiero Distrital de Salud y FOSYGA 
sistema "factura por usuario detallado".

organizada en la central de cuentas, armado de 
cuentas del Fondo Financiero Distrital de Salud y 
FOSYGA con reporte del sistema "factura por

Facturas realizadas, organizadas por empresas,100% reporte del sistema.
reporte del

Reporte de las facturas objeto de anulación 
respectiva causal

la
Reporte de facturas anuladas y reemplazo de las mismas en los casos que se requiera15. Reportar al Técnico delegado las facturas 

objeto de anulación con la causal
100%

Refacturar servidos de salud (cambio de pagador) cuando 
se requiera

Servidos facturados al pagador correspondiente, de acuerdo a lo verificado 
de datos de la SDS

16.Refacturar servicios de salud (cambio de 
pagador) cuando se requiera.

100%

17. Y las demas actividades consignadas el 100% Demas actividades consignadas en el contrato por OPS Demas actividades consignadas el contrato por OPS
contrato por ' v

TOTAL DE EJECUCIÓN: _100% ;zOBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Número y letras): Dos millones cuatrocientos diecisiete mil cuatrocientos cuarenta y dos pesos M/CTE ($2.417.442)

DBA. DIANA CAROL¡Njfi JCHEZ

DIRECTORA FINANCIERA

CC: 1.015463921 FECHA:30-*t»-?021
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES 

SOPORTE DE PAGO GENERAL II D/WIVIGI\i * %■y.^rSOI Oxr

L
CEDOLA DE CIUDADANIA NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:TIPO IDENTIFICACIÓN:

NOMBRE 0 RAZÓN SOCIAL 
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCIÓN:
TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA 
FORMA DE PRESENTACIÓN:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

1015453921
MARIA CAMILA MONROY SANCHEZ MONROY SANCHEZ 

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL 
2536190 

I-INDEPENDIENTE 
Otros trabados de edkaóo.

NÚMERO PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS 
OÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mnVdd):

I-INDEPENDIENTES !
2021 |

7807477236 TIPO DE PLANILLA:
2021 PERIODO COTIZACIÓN SALUDagosto AÑO MES agosto AÑOMES

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CLL 98 N 69-55 TELÉFONO: 

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: 

ÚNICO

:
2021/09/13 NÚMERO AUTORIZACIÓN: 1127273908

NO

________ 11111111111111
APORTES VOLUNTARIOS I ____________

COTIZANTE J SOLIDARIDAD

1
TOTALESJ MORAFSPADMINISTRADORA COTIZACIÓNNa COTIZANTES COTIZACIÓN aa i SUBSISTENCIA ~

sc| $'
FSP i VALOR PAGADOEMPLEADOR APORTES MORANOMBRECÓDIGO

(25-14 Í25-14 COLPENSIONES $ ’4S.40C$ 145.4IX 'S 145.
114S.40tSubtotales

T3
3ACIDAD POR 
FERMEDAD

INCAP LIQUIDACIÓN TOTALESSALDO A FAVOR MORALICENCIA MATERNIDADADMINISTRADORA ENNo.
COTIZANTES iNÚMERO

AUTORIZACIÓN
NUMERO
TORlZAClÓN COTIZACIÓN i 

S113.60q~

VALOR PAGADOCOTIZACIÓN DESCUENTOUPC APORTES MORAVALOR PLANILLA VALOR UPCVALORNOMBRECÓDIGO úIAU¡EPS008-CQMPENSAR
t4~ $ *13% 113.6Wse SO SJEPS008 Sm.MNj8111.69CIUBTOTALES:

LIQUIDACIÓN

i
TOTALESINCAPACIDAD IRP SALDO A FAVORADMINISTRADORA iNo. COTIZANTES I DESCUENTOCOTIZACIÓN VALOR PAGADOAPOR-ES MORANUMERO AUTORIZADIÓN A OTROS RIESGOS PLANILLA VALORVALORCÓDIGO NOMBRE e S 22.20d

»a-»w
se'$22. S 22jOC ~T-CTt se; üLi(14-11 -ARL SURA

»a2sg tí ;SUBTOTALES:

TOTALES
¡ADMIMSTRADORA

NOMBRE
No. COTIZANTES

VALOR PAGADOAPORTES MORACÓDIGO -A-#.
¡CCF24-COMPENSAR $18.2Cd

$1«.2M
S$ 18.2ÓC '3í~¿2CCF24

SUBTOTALES:

50* » #
* * # #

0 —p z
PARAFI SCALESSEGURIDAD SOCIALDATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES

CCF SENA ; ICBF ESAP MINEDUj

. TOTAL ^ TOTAL | 
E APORTEjAPORTEI

ARPé # # pensión" SALUDI! §fica¡
APOR

VOLUNT.
TES
ARIOS 33l ^ 8»!*»!§ ! s FSP CENTRO§!* 1 ii TOTAL ! TOTAL | TOTAL 

APORTEAPORTEIAPORT1

s i8.2ooj $a

IDENT1R
CIÓN

SUBTIPO
OTIZANTE

SALARIO
BASICO

TIPO DE 
SALARIO 1 s Ii s IBCTOTAL im 

APORTE)§
TOTAL

APORTE
N° stOMBRES COTIZACIÓN IBC DE ADMINCOTIZACIÓN IBC Vr UPC AOMINIBC ADMINOTIZANTE C ADMIN |ISPf E TRABAJOSUBSISTENCIA EMPLEADOR EMPLEADOSOLIDARIDAD'■

.zccfe1CC boÑPOV |nO£
1015453921 SANCHEZ Nte

Mawa con

3oj S906.KÉ ‘ $ 90a.S2efcCF24-
COMPENS

$113.60014-11-
ARL SURA

30 S 908.5261101545392 $22$0' *c $ 145.400 :PS008-
COMPENS

30| $ 908.526 $113.600 $Cse Norma¿5-14 $ 145.400 $CPENCXE 5 908.526' NO
COLPENSI
ONES

I
CONTRATO
PRESTACION AR«X AR : 1i i

ar>Wa Pag»0 $ 299.400ÍTOTAL

/
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