CODIGQ; AP-CT-F-16-05

TUNERSION: S

TIPAGINA: 1 DE__1

NomeESE

AT

NOMBRE DEL CONTRATISTA LGARRA BOHORQUEZ WILSON YESID

_ FEC_H’A::'1e6/_02]'20_'1s} '

97913

TIPO. DE DOCUMENTO _:Cedula 7 UINo. : '-'-'79219488 S
CORREO - B i 'W:Isongarra‘i?@gmall com ELULAR " B114856954
PROCESO: Cartel
SERVICIO: eariera _ L R ISuba - s

o : | Cenrtrode | . - "] Cenlro de [ Centrode [ - TCentrade [ - - | Centroda [
CENTRO DE COSTOS | Ceosto | % coste |- “costo [ % . costo S Scosto ) % | “iosto %

' : CESR25 C S SRR :

BANCO [t3 “TIPO CUENTA “JAHORROS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENC!A

NUMERQ DE CDP::1 141 FECHA "11/01/2023|NUMERO DE CRP: 1 11660| FECHA 31/01/2023
NUMERO DE CDP: 2 1275| FECHA 23/05/2023|NUMERO DE CRF: 2 23046 FECHA 23/05/2023
NUMERO DE CDP: 3 1307| FECHA 23/05/2023|NUMERO DE CRP: 3. 25690 FECHA 311052023
NUMERO DE CDP: 4 1739] FECHA 26/07/2023| NUMERO DE CRP? 4 36158| FECHA 01/08/2023
NUMERO DE CDP: 5 2098 FECHA 12/10/2023 \NUMERO D@/GRP: 5 47754 FECHA 13/40/2023
NUMERO DE CDP: 6 2254| FECHA 2171172023 |NUMEROC PE CRP: 6 55106] FECHA 2271172023
OBJETO: [TECNICO ADMINISTRATIVO !l /

T DA [MES] ANO | DIA [ MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 57711 oz HASTA 35 T 2073
TIPO SERVICIOS Pdministrativo RESERVADE GLOSA2% | 0
VALOR MES | 2,632 401VALOR LETRAS

el pago de honorarjos, alivios tnbutarlos) as de anotar que para los ahwos tributarios se debe allegar los soportes.

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

: . - ANEL
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 28,494,856
VALOR EJECUTADO; 25,862,455
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: 2,632,401

PORCENTAJE DE EJECUCION: '
8 B

|ento del mf nimo valor de Ios aportes al s
a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salaric minimo legal vigente.

Se verifica el cumpli
honorarios infericre

y pensiones pagado en el mes. L.os

90.76 %

ALQRERS. VALOR CAJA

4522{19990

TOTAL PLANILLA!

185600]

/

358,900

145,000

é

0 o 7

i
S

I supervisor dai contrato hace censtar que los datos e informe de actlvidades registrados en esta certificacion se |;e'visaron ¥ SOn veraces,

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

 NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Nota; En el evenlo de ausencia de! suparvisor princlpal, se adjunta documente mediarte el cual se avaln que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.

NOMBRE y F!RMA DEL CONTRATISTA







iNFORME bE EJECUClON DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-50-03
VERSION: 3.

wws«vmnmﬁu
Sobiad drilegrada de Servickas 4t Salud :

ﬁ THoneESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVIC[OS DE SALUD NORTE E, S E

A|PAGINA ;4 DE 1
] Z—'ECHA 191‘05!2022

GESTEON DE CONTRATAC#ON

AREAYID SERVICIO: CARTERAYGLO;J{S 11 : sUBA
No. DE CONTRATO: 6812023 = ¢ PR S I = T Dia | Mes | Afe
: ~——— PERIODO CERTIFICADO, .| - e L
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LUZ MYRIAM RONCANCIO RONCANC]O B 01_ #1a1 a0 |4 o023
NOMBRE DEL CONTRATISTA: WILSON YESID ALGARRA BOHORQUEZ " "'.SDOCUMENTO 79,219,486 . ... s

B OBJETO DEL CONTRATO Prostar sus aervlclos como Apoyo Adminlstratlvo de la Subred lnlegrada da Servlc[os de Salud None E.S.E.

; TOTAL DE EJECUCION { % ) 100% : -
OEILIGACIONES ESPECIF!CAS ’ '"ACT}VIDADES_REALIZAP:AS
. Ingresar, retacionar. ¥ contastar Jas devojuciones y glosas en elslstema B : ; : ; : SN
{fde informacin y/o apiicativo establecida por la Subrad. e 1. Se cunlaslandevoluclnnasygiosas en slslema da infermacion teniendo en Guenla soport 5y
R : PR RN REREE observaciones rea porla pre Sf .

ble de pago

2. Analizar fas causales de devolucion y glosas, y realizar la respectiva
respuesta yfo solicitud de soportes necesarlos a cada responsable, en les
términos establecidos en la narmatividad vigents y los lineamlentos
emitidos por el Referente del drea :

2, Analizar |as causales de devolucién y glusas. y realizar |a respaciiva respuesta /e sollcilud de soportes necesaros
a cada resp ble, en fos térml ylecidos en ja nermatividad vigenle y los Imeamiamos emilidos por el
C Rererunla del srua

‘3 Consolidar los soportes necesarios para la respuesta de devoluciones y
glosas - :

3, Conselidar ios soporles necesarlos para i respuesta de devoiuciones y glosas

4, Ingresar la glosa v las devoiuciones al sistema de infarmacién,

4, Ingresér Ia glosa y las develuciones al sistema de [nformacidn.

5. Garantizar |a respectiva radicacian de las respuestas de devoluclones y
Igios_as ante las EAPB.

5. Garantizar la respectivar 4n de las respuestas de devolucl y glosas anta las EAPB,

IG. Generar infarme semanal de producclén en cuanto a develuclones yio
z|osas tramltadas ante las diferentes EAPB

8. Generar Informe semanal de producclén en cuanto a devoluciones y/o gloses tramitadas ante las dierenles EAPB

7. Generar informe mensual de la respuesta a devoluciones y/o glosas,
motive y respensables.

7. Generar informe mensual de |a respiesta a develuclones wo glosas, motivo y responsables.

18. Reallzar retroalimentacidn de fas causales de devolucién y glosas a los
responsables de las mismas en bisqueda de mitlgar dichas causales.

8. Reallzar retrealmentacién de Ias causales de devoluclén y glosas a los responsables de las mismas en blsqueda
de mitjgar dichas causales.

o, Verificar las plataformas de las diferentes EAPB que manejen las
devoluciones y glosas de forma magnética

9, Verificar fas plataformas de las diferentes EAPB que mareen |as devoluciones y gloses de forma magnéiica

10. Realizar la correccldn de los FURIPS y medlos magnéticos cuando asi sea
nhecesario para dar respuesta a la devolucidn y/o glosa de facturas

10, Reaizar la correcclon de los FURIPS y medlos magnéticos cuando asl see necesario pera dar respuesta a la
develuclén yo glosa de facluras

11. Realizar segulmlento a la entrega de los soportes reallzados a las
dIferentes dreas para garantizar [a contestacién oportuna de las
devolucionss y glosas.

11. Realizar segulmienio a )& enlrega de ios sopories realizados a las diferentes 4reas para garantizar la contesiacién
aportuna de las devoluciones y glosas.

12, Realzar Ja solicitud oportuna de RIPS, autorizaciones, soportes de
matetial de osteasintésis y camblos de pagador al Arez Correspondiente.

12, Realizar 1a sollsitud oporluna de RIPS, autarizaciones, soporles de malerlal de osteosintésis y cambios de pagador
al Area Correspondiente,

13, Garantizar que el 100% de las facturas que tengan aceptacié por cambla
de pagador, cuenten con reaplaza en ef slstema de Informacion,

{3, Garantizar que of 100% ds as facluras qus tengan aceplacid par camblo de pagador, cuerien eon reeplazo en el
sislema dae {nformacidn.

14. reallzar cruces junte con el efecutivo de cartera a fin de definir el estado
de fa informacidn.

14, Se realiza cruce de bases de datos para Capital Salud autorizaciones PYD

15. Repartar a cartera las devoluciones y glosas aceptadas de forma
mensual para que se proceda a la generacidn de las respectivas notas en
aras de mantener depurada la cartera,

15. Reportar a cartera las devoluclones y glosas acepladas da forma mensuat para qua se proceda a la generacion de
Jas respeclivas notas en aras de mantener depurada la carisra,

16. Ejecutar las actlividades inherentes al drea que se requiera por
necesidad de los proceses de la Subred.

16, EJecular las actividadss Inherentes 2 drea que se requiera por necesidad de los procescs de la Subred.

17. Reatizar concifiacldn de las devoluciones y glosas tramitadas y radicadas
en el mes Vs las descargadas por el 4rea de cartera velando por la
depuracldn del 100% de las deyoluciones y glosas tramitadas Vs las
registradas en el sistema.

17. Se descargan soporles y se prepara canciliacion para |a empresa PPL, ss descargian sopartes para audllorla
Capital Salud

18, Ejecutar fas actividades inherentes al drea que se reguiera por
necesldad de jos procesos de la Subred,

18. Se reconstruyen, cofrigen y se validen rips de todas las devoluclanes y glosas gue lagan deniro del mes de
acuerde a observaciones da |a ampresa responsable de page

OBSERVAGIONES:

TOTAL A PAGAR {Niimero y letras): DOS MILLONES SEISCIENTOS TREINTA Y DOS MIL CUATROCéNTOS UN PEROS M/CTE ($2.632.401)

(o izseN AHsAre .

WILSON YESID ALGARRA BOHORQUEZ
CC: 78,248,488 DE SOACHA

Firma dn recibide Effarvisor: LUZ MYRIAM RONCANGIO RONCANCIO

Nota: Este Inferme de obligaciones para aprobacién estara sujeto g”%a certificacion que expida el supervisor.







PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A.mnn‘_._wwwﬂ TIF) O PLANILLA:

. ﬂmur_r.ﬂcmn_—.ﬁbu)z_b. ZC—.‘_Mm.Un_m_sz.J 1!

PO v_umZD IGPOG_OZ“ NUMERO PLANI

;| NOMBRE © RAZON SOCIAL: WILSON YESID ALGARRA BOHOROUEZ . AR

EILDACIAUNICIPIO; -\ BOGOTADISTRITO CARITAL DEPARTAMENTD: BOGOTA - DISTRITO CAPTIAL || g o voORAe CION GTROS WES setubre ARO 23 PERICOICO CION SALLD: Mes o ° i
- DIRECCION: CARRERADESTEA 38-23 TELEFONO: LN 2114858 || FECHA PAGO (sessimmidd): 20231114 s\ NOMERD AUTORIZACION: 2296588461

s._zdmmlgmz.qm CLASE APORTANTE:

PO APDRTANTE:
| TIPO EMPRESA: s Lo : L *- PRIADA. ACTIVIDAD ECONOMICA: Oiraa actividedes da ssrvicio de epoyo B las &mpr
! FORMA DE ;mmmz._in_oz . [V o SR -
1| APORTANTE EXGNERADD PAGD )uoz_.Mm SALUD, mmz’m_nmn .zmmoms>§55>m_2 NO

DTAL APOATES A PENSICN

MORA VALOR PAGADO

P——— APORTES YOLUNTARIOS
TODIG0 - NCMEBRE EMPLEADOR COTIZANTE SOLIGARIBAL SUBSISTENCIA COTZACION 5P
14 COLPENSONES - | 3 185,60 S0 50 54 1 34 50 54 5 1855
LT T T T T T T T e T L e e e T e e T T L e e e § 18R

CRTES A SALULT 7
ADMINISTRADORA. : ULCENCIA MATERMIDAD SALDD A FAVOR LIQLUIDAGION MORA
g [N . COTIZANTES: KUMERO YALCR VALOR
COMGO z_uznmmm AUTORIZACHIN VALOR FLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COMZACION ADRES. AFORTES MORA DESCUENTD VALOR PAGADO
_ P5002 wconumbrc_u._d._.br _ i | 54 145,001 50 50 sa 5 145.00 59 3 51450
| BUBTOTALES: T RIS R AL || DDRECE T . s T T SAARD

SALDO A FAVGR TOTALES

PLANILLA 1 VALOR COTIZACION APORTES MORA | DESCUENTC | VALOR PAGADD
I 50 $ 28.30( $28.30 54 5 § 28,2

CODIGO T T
T 411 - ARL SUAA

CUIBAGHSM BETALERDA APORTES
2 e m mm ] T : \CBE | ESAP [WINE
BN N OMERED i o s uhwumm 1552 (ke & 8|3 gi8151 3 fl8& .zwﬁw.mm conizacion VALOR! TOTAL 18C | o |TOTAL]TOTAL | TOTAL | TOTL | TOT
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