CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
: ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
- '*“”’*"”E""‘Em“?‘*“‘““"“ S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA: 1 DE 1
Horte ES.E E.S.E FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA:  JARA SAMBRANO GERMAN ALBERTO

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No, 79510990
CORREO german;6923@hotmall com CELULAR 13115063068
PROCESO: _. =
SERVICIO: . - UNIDAD: Engativa
Centro de . o Cenlro de o Centlro de o Ceniro de o Centro de o
CENTRO DE COSTOS costo % % coslo % costo % costo % costo %
IA00
BANCO 2 [fiPO CUENTA AHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 4270035886

e S
N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: P665-2022
NUMERO DE CDP: 1 168] FECHA 20/01/2022|NUMERO DE CRP: 1 10258 FECHA 31/01/2022
NUMERO DE CDFP: 2 1182] FECHA 25/04/2022|NUMERO DE CRP: 2 15590] FECHA 25/04/2022
NUMERO DE CDP: 3 null| FECHA null[NUMERQ DE CRP: 3 null] FECHA null
OBJETO: [TECNICO ADMINISTRATIVO LL#

DIA | MES ANO | DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 01 05 2022 IASTA 31 05 5022
TIPO SERVICIOS lAdministrativo IRESERVA DE GLOSA 2% [ 0

VALOR MES | 2,337,462VALOR LETRAS
OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualguier otra novedad que repercuta en
el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tr:butanos se debe allegar los soportes

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 13,019,412
VALOR EJECUTADO: 13,019,412
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 3,254,853
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 259
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0
PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 %

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los apoes al sistema de seguri en salud y penines d el mes. Lo
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal \ngente

" [TOTAL PLANILLA,
403,000

58385750 ] JALO! 162 - FALG 208 . Rl 3 :
0 0
Se adicionan 73 horas para completar el 100% honorarios

[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. Cordiaimente,

Firmado seguin planilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

€
Nola: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediande el cual se avala qug esta certificacion sea firnada por supervisor encargado.




INFORME DE EJECUGION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-50-03

VERSION; 3

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E

PAGINA : 1 DE 1

JURIDICA FECHA, 19/05/2022
AREA Y/O SERVICIO: FACTURACION UNIDAD: SINON BOLIVAR
No. DE CONTRATO: 2665-2022 Dia | Mes | Afio | Dia | Mes ARo
NOMBRE DEL SUPERVISOR: DIANA CAROLINA CAMELD SANGHEZ Perlodo certificado 01 | 5 |z022] 31 | 5 2022

NOMBRE DEL CONTRATISTA : JARA SAMBRANO GERMAN ALBERTO

DOCUMENTO: 79510850

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar sus servicivs profesionales y de apoyo a la gestidn como Técnico de Cuentas Medicas dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUB
RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE £.8.E., de acuerdo a las necesidades de la institucidn.

TOTAL DE EJECUCION { % ): 100%

ACTIVIDADES CONTRATADAS

L, Contribuir con el mantenlmients y mejora del Sistema Obbgatorie de Garantia de ls Calidad
Institucional durante el desarrollo de las responsabilidades aslgnadas, en el marco de operacién
de los componentes de! Siskema tinico de Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de Informacidn.

ACTIVIDADES REALIZADAS
1. Aporlar al mantenimeinto del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad Instilucional. 2.
Contribuir con e} mejoramiento del Sisiema Obligalerio de Garantia de la Calidad Institucional. 3. Aportar

lo necesario para la implementacicn y mantenimiente del sistema Unice de acreditacisn. 4. Aisitencia 2
capacitaciones previsias por la Subred. 5. Ingreso de informacion confiable al sistema de infromacion,

2.Desarrollar las estvateglas definidas a nivel Institucional para el mantenimiento y mejora de
los Ejes del Sistema Elnico de Acreditacién: Gestién ded Riesgo, Humanizacion de la Atencidn,
Transformaci6n cultural, Gestidn clinica excelente v segura, Gestion de la Tecnologia, Atencidn
centrada en el usuarlo y Responsabilidad soclal, acorde al desarrollo de fas responsabilidades
asignadas,

1. Adoptar as acciones necesarias para minimizar los riesgos dentro del proceso de facturacion que afecten
las finanzas de la Insirilucién, 2. Brindar una atencion calida, respeiusa y enmracda en la
humanizacitn de nuestro proceso. 3. Manejo apropiado dei sistema de informacion. 4. Ingreso y
registro de informacion conftable af sisfema de infromacicén.

2. Desarrollar el proceso de revisién de cuentas médicas, soporie Armado y radicacién de
facturas y generacion de RIPS para el drea de Facturacién, Admisiones y Autorizaciones de la
subred norte

Revision de cuentas médicas, soporte Armado y radicacion de facturas y generacion de RIPS para e| drea
de Facturacion, Admisiones y Auterizacienes de la subred norte

3. Realizar trabajo en equipo con el auditor, facturador todo fo refacionado con 1a facturacion y
soportes para ef cierre v la radicacidn de las facturas del drea aslgnada bajo la Coordinaclan del
Lider de facturacién, admisiones y autorizaciones.

Trabaje er equipo con el auditor, faciurader y auterizadores, de acuerdo a tods lo refacionade con la
facturaclon y sopories para el cierre y |a radicacion de las facturas de! area asignada bajo la Coordinacién
del Lider de facturacién, admisiones y autorizaciones.

4.0 Reallzar actividades de forma coordinada con toda ef area y profesional de RIPS para
Generar €] Registro Individual de Prestacidn de Servicios de Salud RIPS, de acuerdo a la
resolucidn No. 3374 del 2000,

Generacion del Regisire Individual de Prestacion de Servicios de Said RIPS, de acuerdo a la resolucion
No. 3374 del 2000.

5.Prestar sus servicios como técnico de cuentas meédicas en fa Revision del 100% de las faciuras
feeneradas por evento y ateatoriamente las de capitacion,

Revisién del 100% de las facturas generadas por evento y aleatoriamente las de capitacion.

6o Realizar trabajo en equipo con el auditer, facturador y autorizadores todo lo relacionado con
la facturacidn y soportes para el cierre y ba radicacitn de las facturas del drea asignada bajola
Coordinaclén del Lider de facturaclén, admisiones y autorizaciones.

Revisoria administrativa a las cuentas medicas sobre procesos prioritarios para garantizar fa calidad de la
facturacion.

7.Realizar actividades de revisorfa administrativa a las cuentas medicas sobre procesos

Mantener los archives de los procesos del drea facllitande su utifizacién conservacion y cuslodia

8.Mantener los archivos de los procesos del drea facilitando su utilizacidn conservacién y
custodia

Seguimiento permanente al proceso de facturacion del area asignada y conceriar con el profesional de
apoyo asignado, los ajustes necesarios

9.Realizar seguimiento permanente al proceso de facturacién del drea asignada y concertar con
el profesional de apoyo asignado, los ajustes necesarlos

Informes del area asignada verificando la confiabilidad 2e los dalos y el cumplimienic de normas,
legislacion y contratos vigentes

10, Reakizar de forma conjunta con el profesional de apoyo asignado los informes del drea
asignada verificando ia conflabllidad de los datos y el cumplimiento de normas, fegislacidn y
contratos vigentes

Soporte y regisiro de la respuesta de las objeciones presentadas a la facturacion en el Sistema de
Informacion, remitldas por el drea de cariera como soporie v apoyo, e implemenlacion de mecanismos de
conlrol para la disminucion de las mismas.

11.s Soportar y registrar la respuesta de las objeciones presentadas a la facturacidn en el
Sistema de Informacidn, que sean remitidas por el drea de cariera como scporte y apoyo; asi
milsmo Implementando mecanismos de control para la di i6n de las

Socializacion y capacitacion a los involucrados en el proceso de facturacion de acuerdo a {as necesidades

12.e Saclallzar y capacitar a los involucrados en el proceso de facturacién de acuerdo a las
necesidades

Generacién en el Sistema de informacidn de la cuenta de cobro y su radicacion ante las diferentes EAPBS

12.e Generaci6n en el Sistemna de Informacidn de la cuenta de cobro y su radlcacién ante las
diferentes EAPBS

Informe de radicacion de la facturacion en conjunto con el profesional de apoyc para ser entregado al
técnico de informes del Area de facturacion, admisicnes y autorizaciones, de acuerdo al pracedimienio
establecido por el lider de Facturacién, admisiones y autorizaciones y la Subgerencla Financiera.

13.« Realizar el informe de radicacidn de la facturacion en conjunto con el profesional de apoyo
para ser entregado al técnico de informes del Area de facturacidon, admisiones y autorizacion de
acuerdo al procedimiento establecldo el lider de Facteracion, admisiones y autorlzaclones y la
Subgerencia Financiera,

Recepcion, revision y cruce de soportes de las facturas generadas por la modatidad de FFDS de cada uno
de las unidades.

14. Prestar sus servicios como técnico en ba recepcidn revisién y cruce de soportes de las
facturas generadas por la modalidad de FFDS de cada uno de las unidades.

Demas aclividades consignadas en el contrato par OPS

15, Y las demdas actividades consignadas en el contrato por OPS

OBSERVACIONES:,

TOTAL A PAGAR: $ 3.254.853,00 TRES MILLONES DOSCIENTOS CINGLENTA ¥ CUATRO OCHOCIENTOS CINCUENTA Y TRES 00/100 PESOS MDA/CTE

}%"fm% FA\, %\?/1

NOWBRE DEL CONTRRTISTA : JARA SAMBRANG GERMAN ALBERTO
/",—NE}QCUMENTO: 79610890

Firma de recibido superviser:

31/5/2022
DIANA CAROLINA CAMELD SANCHEZ

DIRECTOR FINANCIERO

\

Nota: Este informe de actividades para su aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.
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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 79510990 GERMAS"A,GE%E&TOO JARA TRANA‘SQV_E?GSngfO No | 9249519 germani6923@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202204 2022-04 ! 12/05/2022 58385750 $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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 162.800 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
230301 Porvenir 800224808-8 208.400 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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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 79510990 GERMAS"A,GE%E&TOO JARA TRANA‘SQV_E?GSngfO No | 9249519 germani6923@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-04 2022-04 ! 12/05/2022 58385750 $403.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 79510990 JARA SAMBRANO GERMAN ALBERTO 59| 0 N 230301 | 1.301.941 208.400 0 0 0 0 EPS005 1.301.941 162.800 14-11 1.301.941 3 31.800 0 0 0 0 0 0 0

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