_ CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U CODIGO: AP—CT-F-m 05 |-
- " ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS - - -NERSION: 5 S
. SUBRED' INTEGRADA DE SERViCIOS DE SALUD NORTE PAGINA 3"1_DE 1

RQUEZ WILSON YESID_ S by

TIPO. DE DOCUMENTO 'f_;.'_:_'CeduIa : _.-No e _
CORREO -~ .~ ... -Wllsongarra17@gmallcom CELULAR 713114856954
PROCESO: T
SERVICIO: ~_ o Suba

% f coste | % 'Caﬁ;?odF: 'ZI-%' : Cif::;?odg. % '..'Cirg;?ude % Qeér:gttnode. %
CENTRO DE COSTOS o S e IENERSR S SRS IS teiirse D IRt MO
BANCO T B T IHPO CUENTA . BHORROS .

NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 14£023 .- 0 DE PAGOS DEL CONTRATO

NOMERODECDP:1 .| . '141] FECHA | . 11/01/2023 NOMERODE CRP:1 [~ 11660 FECHA | . 31/01/2023
NUMERODECDP:2 | . 1275 FECHA | . 23/05/2023|NUMERO DECRF:2 | '_23_046 FECHA | 23/05/2023]
NUMERC DECDP: 3" | . -71307| FECHA 23/05/2023|NUMERO DECRP: 3 |~ 25580| FECHA | =~ 31/05/2023
NUMERO DE CDP: 4 ~1739| FECHA - 26/07/2023{NUMERO DE CRP: 4 | 36158 FECHA ~01/08/2023
NUMERODE CDP:5 2098| FECHA T12/10/2023 NUMERO DECRP:5 47754/ FECHA | 13/10/2023
OBJETO; [TECNICO ADMINISTRATIVO || o e

DIA ..:-"'_MES ANO ¥ DIA-| MES |} ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE —01 7] 10 2023 {ASTA 31 | 10 7| 2023
TIPO SERVICIOS [Administrativo }RESERVA DE GLOSA2% | 0

VALOR MES | 2,632,401VALOR LETRAS

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier ofra novedad que repercuta en
bl pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

VALORES .

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 23,230,054
VALOR EJECUTADO: 23,230,054
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: ' ¢+ 2,632,401
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 0
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES:

VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0
PORCENTA.JE DE EJ :

= 358,900

0 0

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

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

'\/.

——

NOMBRE y FIRMA DEL. SUPERVISOR:

Nota: En el evento de ausendia del supervisor principal, se adjunta doeumento mediante el cuat se avala que esta cerﬂrcaclén sea flrmada por supervisor encargado.







.- INOMBRE DEL SUPERVISOF

INFDRME DE EJECUCIGN DE CONTRATD DE PRESTACI(')N DE SERVICIOS

CODIGD: AP-CT-F-50-03
AVERSION:3 .

. m sm.u’msam y
q, Subred integreds de Smimsms:lud

Nnﬂgi SL

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NDRTE E S.E

PAGINA : 4 DE1..

‘GES EON DE CONTRATACION FECHA' 19/05/2022 -

AREA Y10, semncm" CARTEE)A ; GLOSAS
INa. DE CONTRATO! 531-202# :

{174 MYRIAM RONCANCIO RONCANCIO

i _hﬁR_loDo 'cEﬁnFlr:AD_b :

NOMBRE DEL CONTRATISTA WILSON XESID ALGARR_A BOHORQUEZ

i DOCUMENTO 79, 219 488

- |TOTAL DE EJECUCION { % ) 100%

N DBJETD DE:. CONTRATO Prestar sus servicios como Apoyo Admmlstratwn de ia Subred &ntegrada de Servjclos de Salud Norte E.S.E.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

: 'Ac:n_'wdApEs_ R_EALIZAD_A_S '

fde infnrmacmn y/o aplicaﬁvo establecido por la Subred.

1. Ingresar, relacjonar-y contestar Ias devuluclones ¥ glosas en eI sistema B

. 1. 5e mnmslan devnluclnnes ¥ glosas an slstema de Infunnaclun lenlendo &N cuenta sopnrlas snrcmados ¥ -
: obse. ! d pur la empre: ble de pago

2. Analizar las causales de de\(oll.'lci'én ¥ glosas, y realizar Ia respectiva
respuesta y/o solicitud de soportes necesarios a cada responsable, en los
Jtérminos establecidos en la normatlvidad vlgente y los Iineamlentos
emltldns por e! Referente de| drea :

‘2. Analizar las causales de devolusion y glosas, y realizar la respeciiva respuesta yfo solicitud de soporles necesarios

a cadla responsable, en los términos es1abiscldos en |a nematividad wgenle ylos I!neamienlos emiidos pur al
Ralﬁlﬁnte del drea .

3. Consclidar Ins sopnrtes necesanos pam la respuesta de devoiucwnas y
glosas :

res ne fos para la resp de devol

¥ glosas

3, Consalidar los

4. Ingresar la glosa ¥ las deva]uclones al sistema de |nfurmacicn. .

4, ingresar Ja gicsa y las devoluciones al sistema de Infarmacién.

5. Garantizar fa respectiua radicacion de las respuestas de devolucionas y
glosas ante |as EAPB. e ’

" dicacién de las ¢

de devoluciones y glosas ante las EAFD,

IG Generar informe semanal de producclon en cuanto a devoluciones y/o
glosas tramitadas ante Jas diferentes EAPB

&, Generar inforrne semanal de produccién en cuanta a devoluciones y/o glosas tramitadas anle las diferenles EAPB

7. Generar informe mensual de Ja respuesta a devoluciones y/o glosas,
motlvo ¥ responsables.

7. Generar informe mensual de la respuesia a devoluciones y/o glosas, molive y responsables,

[2. Realizar retroalimentacidn de las causales de devolucidn y glosas a los
responsahles de las mlsmas en busqueda de mitigar dichas causales,

16n de las les de devolucidn y glosas a los fesponsables de fas mismas en bisqueda

de mitigar dichas causales.

8. Realizar r

9, Verificar las plataformas de las diferentes EAPB que manejen las
devaluciones y gicsas de forma magnética

8, Verificar las plataformas e las diferentes EAPB que manejen las devoluzicnes y glosas de forma magnética

10. Realizar la correccion de fos FURIPS y medios magnéticos cuando as| sea
necesarlo para dar yespuesta a la devolucldn y/o glosa de facturas

10. Realizar la correccion de los FURIPS y medios magnéticos cuando asi sea necesario para dar raspuesta a la
devolucién y/o glosa de facturas

11. Realizar segulmienta a la entrega de los soportes realizados a las
diferentes dreas para garantizar la contestaciin oportuna de las
devaluciones y giosas,

11. Realizar seguimlento a Ja entrega de los sapartes realizadoes a las diferenles dreas para garantizar la centestacion
oportuna de las devoluciones y glosas.

12, Reallzar Ja solicitud opartuna de RIPS, autcrizaciones, soportes de
material de osteosintésls y camblos de pagador al Area Corespondiente.

12. Realizar {a soliciud eportuna de RIPS, aulorizaciones, sopantes de materiat de osteosintésis y cambios de pagadar
al Area Correspondients,

de pagador, cuenten con reeplazo en el sistema de informacién,

13, Garantizar que el 100% de las facturas que tengan aceptaclé por cambio

13, Garantizar que ¢l 100% de las facluras que lengan aceplacky por cambic de pagador, cuenten con reeplazo en el
sisterna de informacién,

14, realizar cruces junto con el efecutivo de cartera a fin de definir el estado
de fa Infortmacidn.

14. Se realiza cruce de bases de datos para Capital Salud autorizaciones FYD

15, Reportar a cartera las devoluciones y glosas aceptadas de forma
mensual para que se proceda a la generacidn da las respect!vas notas en
aras de mantener depurada la cartera,

15. Reporlar a carlera {as devoluciones y glosas aceptadas de forma mensual para gue se proceda a la generacién de
las respeclivas nolas en aras de maniener depurada la carlera,

16, Elecutar las actividades inherentes al drea que se requiera por
necesidad de los procesos de la Subred,

16. Ejecutar las actividades inherentss al drea que se requiera por necesidad de los procesos de la Subred.

17. Realizar conciliacién de las develuciones y glosas tramitadas y redicadas
et el mes Vs las descargades por el drea de cantera velando porla
depuracidn def 100% de las devoluciones y giosas tramitadas Vs las
registradas en el sistema.

17. Se descargan sopores y se prepara concillacion para la empresa PPL, se descargan sopories para audioria
Capilal Salud

18, Elecutar las actlvidades inherentes al drea que se requiera por
necesidad de los procesos de la Subred.

18, Se reconsiruyen, comigen y se vaﬂdan rips da todas las devolucionas y glosas que llsgan deniro del mes de
a abi de la emp 7 ble de pago

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR {Néimero y letras): DOS M} LONES SEISCIENTDS TREINTA Y DOS MIL CUATRQCIENTOS UN PESOS M/CTE (32‘632 401)

GC: 79,219,488 DE S0ACHA

m

Firma da recibido cuparvisor: LOTMYRIAM RONCANCIC RONCANCID

Nota: B&te informe de obligaciones para aprobacion estars sujeto a la cerlificacion que explda el supervisor.







PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

o>

Bancoomeva

NUMERD DE, IDENTIFICACION:

_cmﬁ_m_gn_o : GEBULA om an_pn»zs 79218488 || \onseo paNiLLA: au:ﬂwmﬁw .
TIPG DE PLANILLA: IINDEPENDIE
IBRE (0 RAZON mon_&; WILEON YESID ALGARRA BOHOROUEZ :
mD.wOﬂ) DISTRITO CARTAL Umnmbm._.)_smz.a” BOGOTA - DISTRITG GAPITAL MWMWWDZWDEMWPO_OZ OTRCS MES sepllembro ANCY. ... MQNM PERIODD COTIZACION SALUD: MES seplembre ARG
CARAERA 0 ESTE #33-23- TELEFOND: 3114855 B ’ 0 .
S LLINDEPENDIENTE. CLASE APCRTANTE: LINDEPENDIENTE || FECHA PASO taaaaimmidd: 202311111 NUMERO AUTORIZACION: 99962
: : : R IR PRIVADA. ACTWIDAD ECONGMICA: Olras aclividades da servicio de apoyo a ias empr
R DE PRESENTACION; UNICQ. -
RTANTE EXONERADT 1}8)10_ﬁ.mm SALUD, m.mz.sm _nm_n p:mcm—._) TRIBUTARIAY NO

AL APORTES A PENSION -
COTRAGION APOPTES VOLUG G
| . EMPLEADOR COTZANTE | SOUDARICAD | SUSSISTENCIA |  COTIZAGION _ 1 FSP APORTES

I 7 [ § 1851860 54 L 59 50 L 5

MORA [ VALOR PAGADG

OTALES: :

INCAPACIDAD POR .
ENFERMEDAD LICENGIA MATERMIDAD SALOO A FAVOR LICUADACION MORA TOTALES

Ho.
COTRANTES | ]
S Moo on|  YAOR | R0 | vaLom FLANILLA VALOR | COTRACION o coTzAiON | JatOR APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
thgmlmb:.-nu TOTAL- i . $ 0 $ 145.00! EL:: 3 R ¥ $ 1450 3 E E
MR R PR TR SR R SRRl T [T RSl 1 Rk k1

NCAPACIDAD
S yaLoR

SALDO A FAVOR
PLANILEA | VALOR 1 COTIZACION
I L] T 28300

| - il _ NOMBRE |__DESCUENTG | VALOR PAGADC

fla-77 - ARL SURA

DATOS OEL COTIZANTE ] NOVERADES SEGURIDAD SOCHAL i
B o mm mm TTTT p SALUD ARF EEF SENA | I
Tee’ | sueTeo: (o
w»_.»n_o .:vn.um a fe HEEEEE z(Elw : CENTRO el i
HOMBR = @ | |
NTECOTEANTE  Bisicn) |saLaRi) 2 mm 215 EEpa v..m Z|Bies TOTAL | aomi 1BC  fcoTzacion|yaeo| TOTAL | Apwin Be e |TOTLig BC | o | TOTAL|TOTAL | TOTAL | TOTAL
ok [ il g . TRABAIO S
PLGARRA  INDEFERDIE [ 31060000 - | i | NO § s1aso0g $d § 1461 TIZ15468 |5 2.5 $0 50 £ %4 30
potosOue e o S BER N 1.160.000 1,160,000

PAGINA 1 D

10111 1:42 Pit USUARID: 501 ESAY.







