CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOU [CODIGO: AP-CT-F-16-05

ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5

ibred integrada de Servcios de Satud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1

B NorteESE

E.SE FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: SALAZAR PERAZA JHONATAN DAVID [217511
TIPO DE DOCUMENTO: edula No. 1000623666
CORREO jhonatadavidsp13@gmail. CELULAR 3197215668
PROCESO: Facturacion
SERVICIO: Facturacion JUNIDAD: Suba

Centro de Centro de Centro de E Centro de . Centro de . Centro de .
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %

AOO0

BANCO ps [TIPO CUENTA ISIN CUENTA

"ARA DE PRES IDESERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: N° DE PAGOS DEL CONTRATO ]
NUMERO DE CDP: 1 1437| FECHA 31/05/2022|NUMERO DE CRP: 1 20916| FECHA 01/06/2022
NUMERO DE CDP: 2 1670| FECHA 23/05/2022|NUMERO DE CRP: 2 26696| FECHA 23/06/2022
NUMERO DE CDP: 3 1868| FECHA 11/07/2022|NUMERO DE CRP: 3 29077| FECHA 12/07/2022
NUMERO DE CDP: 4 2046| FECHA 29/07/2022|NUMERO DE CRP: 4 32230| FECHA 30/07/2022
OBJETO: AUXILIAR ADMINISTRATIVO V

DIA | MES ANO DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 01 08 2022 HASTA 31 08 2022
TIPO SERVICIOS Administrativo RESERVA DE GLOSA2% | 0
VALOR MES | 1,640,706)VALOR LETRAS

el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

TF

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en

T

.

. O sl

social en salud y pensi

e

es pa

inimo valor de los aportes al sistema de segurida

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 5,424,915
VALOR EJECUTADO: 5,424,915
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,640,706
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES- 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0
PORCENTAJE DE EJECUCION:

100.00 %

oh Qédo en el mes. Lo
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP RIES VALOR ARL VALOR CAJA |TOTAL PLANILLA
61019124 125,000 160,000 3 24,400 20,000 329,400
0 0

PAGO DE HONORARIOS MES DE AGOSTO

El 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 segtin planilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo Agosto 2022

LUZ MIRYAM RONCANCIO RONCANCIO SA JHONATAN DAVID
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: 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.




< : . : AP-CT-F-50-03
INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOs |COR/CO: AP-CT-F-50-0
: Secretaria de Sel VERSION: 3
. Subred Integs de Servicios de Salud i .
NoraESE S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA : 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 19/05/2022

AREA Y/O SERVICIO: FACTURACION ' UNIDAD: SUBA
No. DE CONTRATO: 4751-2022 Dia |Mes| Afio | Dia Mes | Afo

PERIODO CERTIFICADO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LUZ MYRIAM RONCANCIO RONCANCIO 1 08 | 2022 | 31 8 [2022
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JHONATAN DAVID SALAZAR PERAZA DOCUMENTO: 1000623666

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar sus servicios profesionales y de apoyo a la gestién como FACTURADOR URGENCIAS Y HOSPITALIZACION
dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E., de acuerdo a las
necesidades de la institucion.

TOTAL DE EJECUCION (% ): ___100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS
1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad| 1. Aportar al mantenimeinto del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional, 2. Contribuir con el
Institucional durante el desarrollo de las responsabilidades asignadas, en el marco de mejoramiento del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional. 3. Aportar lo necesario para la
operacion de los componentes del Sistema Unico de Habilitacion, Auditoria para el implementacion y mantenimiento del sistema Unico de acreditacién. 4. Aisitencia a capacitaciones previstas por la Subred.
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de Informacion. 5. Ingreso de informacion confiable al sistema de infromacion.

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimiento y mejora de | 1. Adoptar las acciones necesarias para minimizar los riesgos dentro del proceso de facturacién que afecten las finanzas de
los Ejes del Sistema Unico de Acreditacion: Gestion del Riesgo, Humanizacién de la Atencion, | la Instritucion. 2. Brindar una atencion calida, respetusa y enmracda en la humanizacién de nuestro proceso.
Transformacion cultural, Gestién clinica excelente y segura, Gestion de la Tecnologia, 3. Manejo apropiado del sistema de informacién. 4. Ingreso y registro de informacion confiable al sistema de infromacién.
Atencién centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las
responsabilidades asignadas.

L.verificacion de estado de afiliacion de los usuarios en los diferente aplicativos (Fosyga, verificacion de estado de afiliacién de los usuarios en bases de datos de Ia secretaria de salud
comprobador de derechos de la SDS de Bogotd, bases de datos de capitacién, DNP, escolares,
entre otros,

2.Realizar la admision de los pacientes en el sistema de informacion de la Subred Norte, con [ Ingreso de los pacientes en el sistema de informacion de la Subred Norte, con los datos obligatorios requeridos, verificacion
los datos obligatorios requeridos y verificar y registrar la Autorizacién emitida por las y registro de la Autorizacidn emitida por las diferentes Entidades Responsables de Pago
diferentes Entidades Responsables de Pagoy registrarla en la factura correspondiente

3.Asignar citas y facturar las actividades por prestacién de servicios de salud a los usuarios en facturar las actividades por prestacion de servicio de salud en los diferentes puntos de la subred
los distintos servicios y/o puntos de atencién de la Subred.

(4. Notificar los casos de pacientes particulares, suspendido o con alguna inconsistencia en la notificacion de las incosistencias presentadas por pacientes particulares, suspendidoso con irregularidad en la afiliacion y
afiliacion, autorizacién, identificacién o documentacidn de los pacientes segun sea el caso al autorizacion o documento
rea de trabajo social, segin formato.

5.Verificar la correcta admision del paciente Solicitando los ajustes cuando asi se requiera, verificacion de la admicion del paciente solicitando los ajustes cuando se requiera
registrando y/o actualizando la informacidn respectiva del usuario.

6. Hacer firmar factura de venta al usuario y definir linea de pago se genera factura en linea de pago correspondiente Yy su respectiva firma de usuario y funcionario

7. Recaudar valor de los copagos y/o cuotas de recuperacion conforme a lo establecido en el se recauda copago y cuota de recuperacion conforme a lo establecido en el acuerdo 260/2004 y decreto 2357/1995 y
acuerdo 260/2004 y decreto 2357/1995 y resolucién 5592 de 2015 resolucién 5592 de 2015

8. Soporta la factura de venta con el registro de atencion correspondiente y los soportes Soportar la factura de venta con el registro de atencion correspondiente y los soportes ajustados a resolucién 3374 de 2000

ajustados a resolucién 3374 de 2000

9. Hacer cierre diario y traslado de caja para entrega al cajero principal Hacer cierre diario y traslado de caja para entrega al cajero principal
10. Entrega diaria de facturas de manera organizada en la central de cuentas, armado de Entrega diaria de facturas de manera organizada en la central de cuentas, armado de cuentas del Fondo Financiero Distrital
cuentas del Fondo Financiero Distrital de Salud y FOSYGA con reporte del sistema "factura por de Salud y FOSYGA con reporte del sistema "factura por usuario detallado".

usuario detallado".

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

12. Reportar al Tecnico delegado las facturas objeto de anulacion con la causal reportar al tecnico delegado las facturas objeto de anulacion y causal

13Elaborar los reportes de facturacion del area asignada. elaborar los reportes de facturacion del area asignada

14. Generar la factura de acuerdo al procedimiento establecido y a los requerimientos de ley Generar la factura de acuerdo al procedimiento establecido y alos requerimientos de ley y en los tiempos asignados.

ly en los tiempos asignados.

15.Y las demas actividades consignadas en el contrato por OPS Y las demas actividades consignadas en el contrato por OPS

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): (1,640,706) UN MILLON SEISCIENTOS CUARENTA MIL SETECIENTOS SEIS PESOS M/CTE ($)

Fecha : 31/08/2022

LA Firma de recibido supervisor:
NOMBRE COMPLETO, CEDJA Y FIRMA DE%RATI;TA JHONATAN DAVID SALAZAR PERAZA LUZ MYRIAM RONCANCIO RONCANCIO
CC: 1000623666 DIRECTOR FINANCIERO

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacién estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.
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compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO rus  Trecua raco ASOCIADA CANTIDAD
cc 1000623666 onz>q>ﬂmo><_o SALAZAR CALLE 49#15.68 7711020 Lzoz>q>zm>m\n_voz_mna®oz>_ EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS uRe
RAZA - v>x>mm—mp_rmm Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202207 2022:07 ! 10/08/2022 61019124 $329.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obli i UPC Adici I i Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 125.000 0 0 0 0 0 0 125.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - 2 Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre Ny Obligatoria Afiliado Aportante fa | DiasMora | o iracién FSP TotalaPagar | pfijjados
230301 Porvenir 800224808-8 160.000 0 0 1} 0 0 0 160.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES i
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizaci I i Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890803790-5 24.400 24.400 Q 0 24.400 244 24.400 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 20.000 0 0 20.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
= " No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 125.000 125.000
0 | 0 | 0 | 0 [ 0 Pension 1 160.000 160.000
ICBF Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
o | 0 [ 0 [ [ | ) ccF 1 20.000 20.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ | [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| _ | [ SENA 0 0 0
TOTALES 4 329.400 329.400

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de

Lompens

.z

ar Operador de Informacidn
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1000623666 SHONATAN DAVID SALAZAR CALLE 49#15.68 7711020 | JHONATANDAVIDSP13@GMAI | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upc
. . ! v>x>mrmm»u_.mm< PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cénico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-07 2022-07 ! 10/08/2022 61019124 $329.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
z 8
No. de HE m.m flolulslslsls]s HEAHAR m Céd. Voluntari | Voluntario vhﬂ.ﬁn& irsases Cotizacién /| Céd, : Cédigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | TIPo | | dentificacién Apeliidos y Nombres .m. b _m.m HH R EHEEHEHHHEE m AFp | IBCAFP |Cotizacién | oiuniodo | Aportants nuﬂw__nﬁ_ﬁn C6d.EPS | IBCEPS [(RCMIPC | ami | 1BCARL w Cotienokdn | “cor. [ BCCCE | Cor . | pncasacates || SENA. | e ESAP | MEN
o ° o
1 cc 1000623666 SALAZAR PERAZA JHONATAN DAVID 57| 0 N 230301 | 1.000.000 160.000 ] 0 0 o EPS005 1.000.000 125,000 14-11 1.000.000 | 3 24.400 CCF22 | 1.000.000 20.000 0 o [ o o

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




Periodo: Agosto 2022

Mediante el presente documento en mi calidad de supervisor (a) certifico que los contratistas re
contrato de acuerdo a lo registrado en los formatos "AP-CT-F-16-05 CERT
SERVICIOS" y "AP-CT-F-50-02 INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U
Sistema de Seguridad social en salud, pensién

relaciona a continuacion:

gistrados en este informe ¢
IFICACION DE CUMPLIMIENTO DE C
ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS"
y riesgos laborales, motivo por el cual es procedente el pago de los honora

ONTRATO U

umplieron con las obligaciones pactadas en el
ORDEN DE PRESTACION DE
y se ha verificado el pago de los aportes al
rios durante el presente periodo, segun se

oo potimer] Oocunos | Conmin | cago | o0 T oy Lt e E ] | s
4733-2022 |Cedula (1030649119 mmmwnﬂmm_wmxmmé »mm__ﬂmwmﬁ_é 00 188 0 1,882,692 0 sl
47342022 Cedula 1012431795 |/APIERO TAPIALINA »mm_ﬂmﬁamﬁzo A0O 188 0 1,882,692 0 sl
47362022 |Cedula  |1017258647 mm%%\hmm%%m@mmw% »mﬁ_ﬁ%mﬁ_é 00 188) 0 1,640,706 0 sl
4738-2022 |Cedula  |52845221 mm_mmwm«rm\_ﬁmw TORRES »mm___ﬂmwmﬁ_é I 186| 0 1,882,692 0 sI
4739-2022 |Cedula |1122138870 |TANGARIFE PARRA »mv,w___ﬂmw?go 00 P 2793672 303,660 i
4740-2022 |Cedula |1033728342 mmwmw\%_,wmmwm%o »mw___ﬂmwmﬁ_é 00 188 0 1,640,706 0 sl
4741-2022 |Cedula 52733023 mmm\wwwx%jzﬂ,\m_z« »mﬂ_ﬁmwmﬁzo A00 270, 0 2,732,940 0 S|
47422022 |Cedula  [1000714131 RMWMM%HN%»MOZ »mﬁ.ﬂ%mﬁ_é A00 186 0 1,640,706 0 sl
4743-2022 |Cedula 1011080187 m»«_rwmmﬁw%%%cﬂ »mv_,w___ﬂwwm\yjé ACO 186 0 1,640,706 0 sl
4745-2022 |Cedula (1022992127 ATl »mv_,w____n_\,mwmﬁ_é AQO 188) 0 1,640,706 0 sl
47462022 |Cedula  |53131964 mm_mw%”\_\_m,%oxﬂwmm »mu___rz_wwmﬁ_é A00 186) 0 1,640,706 0 sl
4747-2022 |Cedula (39790441  |SANCHEZ AROS MARIA »mm__ﬂ_\%xﬁ_é A00 188 0 1,640,706 0 sl
4748-2022 |Cedula 1030569378 mwmmm_nmw%%mro »mm__xmwmﬁ_é AQO 18| 0 1,640,706 0 sl
47492022 |Cedula |1020783107 %Wﬂﬂ@mowwwww\, »mw__ﬁmwm ) 186 0 1,640,706 0 S|
47502022 |Cedula  |52418045 Mwﬂwo%wcwﬁ\, MARIA »mm__ﬂ__mwm ATIVO A0 186) 0 1,640,706 0 sl
4751-2022 |Cedula 1000623666 wb%www?__u b »mv_,w___ﬁ%mﬁzo A00 186 0 1,640,706 0 sl

A L]

LUZ MIRYAM RONCANCIO

51873074
Supervisor

06/10/2022 16.18.18




