CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05 _
ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS . |VERSION: 5 i

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE  [PAGINA: 1 DE 1
ESE. FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA:  LAMBERTINO CARDENAS LEONARDO FABIO

TIPO DE DOCUMENTO: © [Cedula No. 1104416883
CORREO ambertino10@outlook.es CELULAR 3006229332
PROCESO: El
SERVICIO: Financiera .- :
Centro de . Centro de o Centro de N Centro de . Centro de o Centro de .
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo o
AQD
BANCO h2 TIPO CUENTA AHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 458270073703

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:  B973-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NOUMERO DE CDP: 1 186] FECHA 22/01/2021[NUMERO DE CRP: 1 12782 FECHA 01/02/2021
NUOMERO DE CDP: 2 602| FECHA 23/03/2021 [NUMERO DE CRP: 2 23955 FECHA 23/03/2021
NUMERO DE CDP: 3 803| FECHA 23/04/2021|NUMERO DE CRP: 3 28310| FECHA 23/04/2021
NUMERO DE CDP: 4 1118| FECHA 25/05/2021|NUMERO DE CRP: 4 34171| FECHA 25/05/2021
NUMERO DE CDP: 5 1349 FECHA 25/06/2021|NUMERO DE CRP: 5 40432| FECHA 25/06/2021
NUMERO DE CDP: 6 1563| FECHA 23/07/2021|NUMERO DE CRP: 6 48377| FECHA 23/07/2621
NUMERO DE CDP: 7 1717| FECHA 55/08/2021 [NUMERO DE CRP: 7 51115 FECHA 25/08/2021
NUMERO DE CDP: 8 2036 FECHA 30/09/2021|NUMERO DE CRP: 8 58758| FECHA 30/09/2021
NOMERO DE CDP: 9 2263| FECHA 27/16/2021|NUMERO DE CRP: 9 62393| FECHA 2771012021
NUMERO DE CDP: 10 2444| FECHA 52/11/2021 [NUMERO DE CRP: 10 64590| FECHA 2211172021
OBJETO: PROFESIONAL ADMINISTRATIVO I '

DIA [ MES | ANO |, DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE [—ar 71 5091 HASTA 55 71 =531
TIPO SERVICIOS Administrativo RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES | 3,255,372VALOR LETRAS '

DBSERVACIONES: (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: ' ' ‘ 35,499,216
VALOR EJECUTADO: 32,243,844
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: : 3,265,372
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: ) 0
SALDO POR EJECUTAR: . o 3,255,372
PORCENTAJE DE EJECUCION: . i 90.83 %

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los

_ PlaNHiA | ;
54720611 | 162,800

Dado en Bogotd. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordiaimente,

TOTALPLANILLA
0 403,000

Firmado segun planilla CERTIFICADC DE PAGC DE ORDENES DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo Noviembre

NOMBRE

Nota: En el evento de ausencla del supervisor principal, se adjunia documento mediante el cual se avala que esta certificacién sea firnada por supervisor encargado.

y




0] 0] 0 q

Fl supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces.

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

Firmado segin planilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE
PRESTACION DE SERVICICS DE SALUD del periodo Noviembre
202‘[

DIAN ' ! LAMBERTINO CARDENAS LEONARDO FABIO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cua! se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.,




INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-50-02

VERSION: 2
| ey SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E. PAGINA: 1 DE1
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 30/10/2018
|AREA ¥/0 SERVICIO: FACTURACION UNIDAD: SUBA
INu. DE CONTRATO: 3973-2021 i Dia Mes | Afo Dia Mes Aiio
Periodo certificado

|DOCUMENTO: 1104416883 1 11 2021 30 11 2021
[NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEONARDO FABIO LAMBERTING CARDENAS

OBIETQ DEL CONTRATQ: Prestar sus servicios come apoyo profesienal adminsitrativo |l en el drea de facturacion de fa Subred Norte ESE,

El resultado del cumplimiento del contrato es: Preductos: S NO _X- Servicios: SI__X NO | | | |
ACTIVIDADES CONTRATADAS % EIECUTADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional durante
el desarrolio de las responsabilidades asignadas, en el
marco de operacidn de los componentes del Sistemna
Unico de Habilitacion, Auditoria para el Mejoramiento de
ia Calidad, Sisterna Unico de Acreditacion y Sistema de
Informacion.

100

1. Aportar al mantenimiento del sisterna obligatorio de
garantia de la calidad institucional. 2.Contribuir con el
mejoramiento del sistema obligaterio de garantia de la
calidad institucional, 3. Aportar 'o nencesario para ia
implentacion del sistema unico de acreditacidn. 4. Asistir
a las capacitaciones previstas por fa Subred. 5. Ingreso
del informacion confiable al sistema de Informacion.

1. Presentacién de informes bajo los
parametros e indicaciones establecidas. 2.
Cumplimiento de las fechas estabecidas para
la presentacion de informes, 3. Registro de
facturas en el sistema de informacién de
acuerdo a las solicitudes.

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel instituclonal
para el mantenimiento y mejora de os Ejes del Sistema
Uinico de Acreditacién: Gestion del Riasgo, Humanizacidn
de la Atencidn, Transformacion cultural, Gestién clinica
excelente y segura, Gestion de la Tecnologla, Atencion
centrada en el usuaric y Responsabilidad sociai, acorde al
desarralio de las responsabilidades asignadas.

100

1, Adoptar las acciones necesarias para minimizar los
riesgos del proceso de facturacinn, 2. Brindar una
atencidn respetuosa tanto al cliente interno y extzrno de
la entidad. 3. Manejo apropiadao del sistema de
informacion.

1. Revisién de archivos de facturacidn con el
fin de identificar los errores y notificarlos a
los responsables. 2. fealice registro
adecuado en el sistema de informacidn,

3. Prestar sus servicios personales en las Instalaciones de
la Subred Integrada de servicios de sahizd Norte E.SE,
como PROFESIONAL ADMINISTRATIVC 11

100

Prestar sus servicios personales en las Instalaciones de
la Subred integrada de servicios de salud Norte E.S.E,
como PROFESIONAL ADMIRISTRATIVC I1.

Preste mis servicios en las Instalaciones de la
Subred Integrada de servicios de salud Norte
5.5.E, coma PROFESIONAL ADMINISTRATIVO
1.

4. Realizar todos los informes consolidados requerides
tanto por el ciiente interno, como por clientes externos y
entes de control.

100

Realizar todos los informes consolidadoes requeridos
tanto por el cliente interno, come por clientes externos
y entes de conirol.

Presente Jos siguientes informes: 1. Informe
de tesoreria. 2. Informe de facturacion. 3.
Ejecucian Presupuestal, 4, Ciruclar FT05. 5.
Agenda Estrategica 6. Circular 00g 7.
Indcadores Cartera 8. Producitividad Unicajas
9. Ejecucion Conivda. 10. informe
Radicacidn. 11. Informe Concejal Arias 1.2.
Recipiocas Capital Salud con corte
Septiembre 2020 y dem4s requeridos por la
referente de facturacion,

5. Realizar conciliacién con contabilidad de forma mensual
¥ cuando sea requerido.

100

Realizar conciliacidn con contabilidad de forma mensuat
y cugnde sea requerido,

1. Presente conciliacién con el drea de
contabilidad.

6. Realizar seguimiente a la facturacion pendiente por
radicar.

100

Realizar-seguimiento a fe facturacion pendiente por
radicar.

1. Realice Jos correspondientes curces de
archivos entre cartera y radicacidn y se
presentd Informe final. 2. Entregue los
radicados correspondientes a la facturacion
generada de fuente 04.

- |7. Soticitar al 4rea de cartera las notas créditc cuando asi
sea necesario

100

Solicitar al érea de cartera las notas crédito cuando asi
s8a necesario

1. Envie al drea de cartera los
correspondientes archivos con el detallado
de facturas para afectacion de las notas.

8. Generar las facturas de convenios y demas requeridas
por las diferentes areas pravia remision de informacién
para la generacion de ia misma,

100

Generar {as facturas de convenios y demds requeridas
por las diferentes dreas previa remisidn de informacion
para la generacion de fa misma.

1. Genere las correspondientes facturas
salicitadas por los diferentes referentes de
contratos y convenios.

9, Revisar de forma diaria el correo interno comao medio
de comunicacién institucional y dar respuesta cuando es
necesario,

100

Revisar de forma diaria el correo interno como medio de
comunicacién institucional y dai respuesta cuando es
necesario.

1. Reviso a diario el correo con el fin de dar
respuesta oportuna a lo indicado y solicitade
par medio de este.




10. Conocer y manejar el sistema de Informacion utilizado

Conocer y manejar el sisterna de Informacion utifizado

1. Realice los correspondientes registros y

per la $ubred [ntegrada de servictos de salud Nerte ES.E, 100 por ia Subred Integrada de servicios de salud Norte consultas requeridas en el sistema de
para el proceso de facturacion. E.S.E, para el proceso de facturacion. informacidn Servinte Clinical Suite Interprise.
11, Verificar la informacidn y comunicar fas ) . » ) . . ! 1, Revise los archivos generados del drea de
: i . " Verificar la informacién y comunicar las inconsistencias . . )
inconsistencias detectadas en el procese de generacion de X facturacion y netifique a los profesionales de
s : . . 100 detectadas en el proceso de generacién de la facturay la )

la factura y la aplicacién de las acciones de mejoramiento L X ) ; i las unidades con el fin de subsanar las

N aplicacion de las acciones de mejoramiento pertinentes. {, X N
pertinentes, incosistencias.
TOTAL DE EJECUCION; 100%
OBSERVACIONES: ;

TOTAL A PAGAR: TRES MILLONES DOSGIENTOS CINCUENTA Y CINCOR

CC: 1104 4163

1L TRESCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE {$3.255.372)

Firma de recthido supervisor:

DIANA CAROLINA CAMELD SANCHEZ

30/11/2021,

Nota: Este informe de actividades para su aprobacion estard sujeto a la certificacion que eXpida el supervisor.

.




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1104416883 | LEONARDOFABIO LAMBERTING | caliE 648 N 111818 | 3006220332 | MAMBERTINOIO@OUTLOOKE | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2021-10 2021-10 ! 16/11/2021 54720611 $403.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.800 0 0 0 0 0 0 162.800 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 208.400 0 0 0 0 0 0 208.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.800 31.800 0 0 31.800 318 31.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.800 162.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.400 208.400
ICBF Riesgos Laborales 1 31.800 31.800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 403.000 403.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1104416883 LEONARD%;Q‘SSN%SMBERT'NO CALLE 64 B N 111 B 18 | 3006229332 LAMBERT'NOIg@OUTLOOK'E EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
SRS AR SUREEAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-10 2021-10 ! 16/11/2021 54720611 $403.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
2lg]|8 . H é Fondo Fondo ‘%’
. No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 HEIEEH M Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 HHH & solidaridad 3
© o
1| cc | 110sa16883 [ AMBERTING CARDENASLEONARDO g9 o N 231001 | 1302.149 | 208.400 0 0 0 EPS008 [ 1.302.149 | 162800 | 14-11 [ 1302149 | 3 | 31800 0 0 0 0 0 0 0

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




Periodo: Noviembre 2021

Mediante el presente documento en mi calidad de supervisor (a) certifico que los contratistas registrados en este informe cumplieron con las obligaciones pactadas en el
contrato de acuerdo a lo registrado en los formatos "AP-CT-F-16-05 CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS" y "AP-CT-F-50-02 INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS” y se ha verificado el pago de los aportes al
Sistema de Seguridad social en salud, pension y riesgos laborales, motivo por el cual es procedente el pago de los honorarios durante el presente periodo, segin se
relaciona a continuacion: ’ ’

WILCHEZ MORENO TECNOLOGO N
0860-2021 |Cedula {80256696 |CARLOS EDUARDO ADMINISTRATIVO A0 197| 2,738,497 2,641,190, Sl
~ TECNICO N
0874-2021 Cedula (52019658 |CAMPOS CANON LILIANA ADMINISTRATIVO ADO 186 1,986,480 1,986,480 Si
MACIAS AVELLANEDA  {TECNICO
0893-2021 Cedula {52731328 NIDIAMARCELA_____ IADMINISTRATIVO AQD 186 1,986,480, 1,986,480 Sl
~ AUXILIAR DE -
0901-2021 [Cedula [79404972 OCAMPO CASTANO ATENCION AL AOO 186 1,592,904 1,692,904 Sl
JOSE AUGUSTO
USUARIO
AUXILIAR DE
0907-2021 {Cedula {1233898024 POVEDA PINEDA ATENCION AL AQO 162 1,387,368 1,798,440 St
HECTOR JOSE
USUARIO
AUXILIAR DE
0917-2021 Cedula 1014246920 |SEGURA ROJAS IATENCION AL AOO 186 1,592,904 1,592,904 Sl
MAROLYN USUARIO
AUXILIAR DE
0918-2021 [Cedula {1121825780 TRUJILLO CHAPARRO ATENCION AL A0D 186 1,592,904 1,592,904 Sl
DODAMIN
USUARIO.
LAMBERTINO PROFESIONAL
3373-2021 (Cedula |1104416883 CARDENAS LEONARDO |ADMINISTRATIVO A00 186 3,255,372 3,255,372 Sl
SORIANO BARRAGAN TECNICO
4167-2021 [Cedula 53160920 KAREN MARITZA DMINISTRATIVO AOO 198 1,694,682 1,711,800 Si
MORALES ACEVEDO TECNICO
4169-2021 |Cedula 43916364 LEIDY YOHANA ADMINISTRATIVO A00 186 1,591,974 1,591,974 Sl
PARADA BALLEN ELIANA [TECNICO
4174-2021 |Cedula 1015423906 VANESSA ) ADMINISTRATIVO AQO 186 1,827,822 1,827,822 SII
HERRERA UMANA TECNICO l
4176-2021 Cedula {1020814922 LEYDY YURANI ADMINISTRATIVO A0O 186 1,827,822 1,827,822 Si
ACEVEDO LEMUS JUAN [TECNICO
4177-2021 |Cedula [1057587807 SEBASTIAN DMINISTRATIVO AQD 234 2,299,518 2,437,096 Si
TECNICO
4465-2021 |Cedula {79902148  [SALAS DARWUIN DMINISTRATIVO A0O 186 1,591,974 1,591,974 Sl

DIANA CAROLINA CAMELO SANCHEZ y‘/"‘“" <
1032420564 ~

Supervisor
30/11/2021 22.19.55



