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GESTION DE CONTRATACION

AREA Y/O SERVICIO: FACTURACION UNIDAD: SUBA

No. DE CONTRATO: 3155-2024 Dia |Mes| Ao | Dia | Mes | Ado
PERIODO CERTIFICADO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: DRA. LUZ MIRYAM RONCANCIO RONCANCIO 01 04 | 2024 30 04 2024

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MONROY SANCHEZ MARIA CAMILA

DOCUMENTO: 1015453921

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gesti

6n como AUXILIAR ADMINISTRATIVO VI dentro de los diferentes procesos

y procedimientos de la Subred 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 d
Garantia de la Calidad Institucional durante el desarrollo de

del Sistema Gnico de Habilitacidn, Auditoria para el Mejoramiento de |
Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de Informacion.

las
responsabilidades asignadas, en el marco de operacién de los componentes

e|1. Aportar al mantenimiento del sistema obligatorio de garantia de la calidad institucional. 2 Contribuir
con el mejoramiento del sistema obligatorio de garantia de la calidad institucional. 3. Aportar lo
necesario para a implementacion y mantenimiento del sistema unico de acreditacion 4. Asistencia a

a|capacitaciones previstas por la Subred. 5. Ingreso de informacion confiable al sistema de informacion

2. Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el
mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacion:

Gestién del Riesgo, Humanizacién de la Atencién, Transformacion cultura
Gestién clinica excelente y segura, Gestion de la Tecnologia, Atencid

centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las

responsabilidades asignadas.

1. Adoptar las acciones necesarias para minimizar los riesgos dentro del proceso de facturacion que
afecten las finansas de la institucion. 2 Brindar una atencion calida, respetuosa y enmarcada en la
humanizacion de nuestro proceso. 3 Manejo apropiado del sistema de informacion. 4 Ingreso y registro
de informacion confiable al sistema de informacion.

l,
n

3. Prestar sus servicios personales en las Instalaciones de la Subred
Integrada de servicios de salud Norte E.S.E, como Técnico Administrativa Il,
para que se desarrolle el proceso de soporte Armado y radicacion de
facturas para el drea de Facturacion de la subred norte.

Prestar sus servicios personales en las Instalaciones de la Subred Integrada de servicios de salud Norte
E.S.E, como Técnico Administrativo |I, para que se desarrolle el proceso de soporte Armado y
radicacion de facturas para el area de Facturacidn de la subred norte.

4, Realizar registro en los aplicativos, archivos y demdas medios dispuestos
por la subred para el control de la facturacién y registro de las novedades d
las mismas.

Realizar registro en los aplicativos, archivos y demés medios dispuestos por la subred para el control de

e ) ; :
la facturacion y registro de las novedades de las mismas.

5. Mantener los archivos de los procesos del drea, facilitando su utilizacion
conservacién y custodia, realizando uso efectivos de todos los medios

técnicos, tecnoldgicos tantos aplicativos como sistemas de informacién que

contribuyan al mejoramiento continuo del proceso de facturacion.

Mantener los archivos de los procesos del area, facilitando su utilizacion conservacion y custodia,
realizando uso efectivos de todos los medios técnicos, tecnoldgicos tantos aplicativos como sistemas
de informacién que contribuyan al mejoramiento continuo del proceso de facturacién.

6. Facilitar la informacién y realizar los informes requeridos por el
profesional de apoyo asignado para velar por el correcto funcionamiento
del proceso de facturacién.

Facilitar la informacién y realizar los informes requeridos por el profesional de apoyo asignado para
velar por el correcto funcionamiento del proceso de facturacién.

7. Realizar el armado de relaciones de envio y/o cuentas de cobro a los
diferentes pagadores.

Realizar el armado de relaciones de envio y/o cuentas de cobro a los diferentes pagadores.

8. Organizar y presentar las facturas teniendo en cuenta los lineamientos y
requisitos de cada pagador, en cumplimiento de la normatividad y
contratacion vigente.

Organizar y presentar las facturas teniendo en cuenta los lineamientos y requisitos de cada pagador, en
cumplimiento de la normatividad y contratacion vigente.

9. Comunicar las inconsistencias detectadas en el proceso de generacién de

la factura y la aplicacién de las acciones de mejoramiento pertinentes.

Comunicar las inconsistencias detectadas en el proceso de generacion de la factura y la aplicacién de
las acciones de mejoramiento pertinentes.

10. Recepcionar las facturas entregadas por los técnicos de cuentas medicas

al armado de cuentas.

Recepcionar las facturas entregadas por los técnicos de cuentas medicas al armado de cuentas.

11. Realizar radicacion de las cuentas ante los diferentes pagadores en los
términos normativos y contractuales vigentes.

Realiza las cuenta de cobro de los diferentes pagadores para la solicitud de los respectivos RIPS. las
facturas se separan por pagador para el armado y punteo con el fin de garantizar el 100% de la
radicacion a los diferentes EAPBS en los tiempos establecidos segun normatividad vigente y
contractual.

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

¥ las demds actividades consignadas en el contrato por OPS

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR ($2.099.196): DOS MILLONES NOVENTA Y NUEVE MIL CIENTO NOVENTA Y SEIS PESOS MICTE ($)

CDmQO MO \/9

DOCUMENTO FIRMADO DIGITALMENTE

Facha :30/04/2024

NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

MARIA CAMILA MONROY SANCHEZ

cC: 1015453921

Firma de recibido supervisor:

LUZ MIRYAM RONCANCIO RONCANCIO
DIRECTOR FINANCIERO.

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.




B CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
2] - e ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
‘g S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
Norte ES.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA:  [MONROY SANCHEZ MARIA CAMILA 25312
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1015453921
CORREO sanchezcamilita@hotmail. CELULAR 3213281316
PROCESO: Facturacion
SERVICIO: Facturacion JUNIDAD: ISimon Bolivar
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
A0O
BANCO 2 [TIPO CUENTA IAHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 62900088982
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [3155-2024 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 180| FECHA 30/01/2024|NUMERO DE CRP: 1 15166 FECHA 03/02/2024
NUMERO DE CDP: 2 390 FECHA 20/03/2024|NOMERO DE CRP: 2 19479| FECHA 21/03/2024
NUMERO DE CDP: 3 631| FECHA 20/05/2024|NUMERO DE CRP: 3 null| FECHA 20/05/2024
OBJETO: |[NULL
DIA | MES | ANO | DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE —7 04 004 HASTA 5 04 2004
TIPO SERVICIOS Administrativo RESERVA DE GLOSA2% | 0

VALOR MES | 2,099,202VALOR LETRAS

OBSERVACIONES: (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: 9,344,814
VALOR EJECUTADO: 9,344,808
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,099,196
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 6
PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 %

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
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
7918712024 162,500 208,000 3 31,700 26,000 428,200
0 0 0 0

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,

\l_ ;’Z W Camide Wonro
LUZ MYRIAM ONCA%O ROZCANCIO MONROY SANCHEZ MARIA CﬁlLA

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 certificacion sea firmada por supervisor encargado.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1015453921 || \UMERO PLANILLA: 7918712024  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA CAMILA MONROY SANCHEZ MONROY SANCHEZ || pER|ODO COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || biaS DE MORA-
DIRECCION: CLL 98 N 69--55  TELEFONO: 2538190 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/04/04 NUMERO AUTORIZACION: 555157642
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $ 208.000
'SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $ 208.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $162.500
SUBTOTALES: $162.500 $0 $0 $162.500
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-25 14-25-COLMENA i $0 $0 $0 $31.700 $31.700 $0 $0 $31.700
SUBTOTALES: $31.700 $0 $0 $31.700
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF21 CCF21-CAFAM 1 $ 26.000 $0 $ 26.000
SUBTOTALES: $ 26.000 $0 $ 26.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q ol o '5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
No ) NOMBRES . S Zo5|z|u<ggo g v |F|d|lao|=| T 29 O . VOLUNTARIOS TOTAL 3} . |VALOR| TOTAL 3} TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = I
S O 3} S ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN o IBC  |COTIZACION \porc| apopTe | ADMIN o 1BC DE  \pORTES ADMIN |\ o0 A PORTEAPORTE APORTE APORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 ccC MONROY  INDEPENDIE $1.300.000 NO 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS005- |30 §  $162.500 $0 $162.50014-25- 30 $101545392( $ 31.70030 $CCF21- [$26.000 $0 $0 $0 $0
1015453021 SANCHEZ - T o COLPENSI| | 1.300.000 SANITAS | | 1.300.000 COLMENA | | 1.300.000 1.300.000CAFAM
CAMILA PRESTACION ONES S.A.
DE
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1015453921

NOMBRESY APELLIDOS Monroy Sanchez,Maria Camila
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/09/2023

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Monroy Sanchez,Maria Camila, alos 20 dias del mes de abril del afio
2024.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MARIA CAMILA MONROY SANCHEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1015453921, se encuentra afiliado/a desde 01/08/2014 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 20 de abril de 2024.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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Colmena ’ )
Seguros

CERTIFICACION DE AFILIACION

Colmena Seguros se permite certificar que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a continuacion se encuentra afiliado(a)
a esta administradora, bajo los siguientes datos:

NOMBRE: MONROY SANCHEZ MARIA CAMILA
IDENTIFICACION: CC 1015453921
INICIO VIGENCIA: 22/03/2023
FECHA INICIO CONTRATO: 03-03-2023
' FECHA FIN CONTRATO: 06-11-2025
2 TIPO DE TRABAJADOR: Independiente
jé SEDE: Principal
8
%" CLASE: 3
w TASA: 2,436
é CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DEL 3861001
Q TRABAJADOR:
E DESCRIPCION ACTIVIDAD Actividades de hospitales y clinicas, con internacion, comprende las actividades
g ECONOMICA: que consisten principalmente en laboratorio clinico, endoscopia, patologia etc.,
8 cuando se prestan a pacientes internos (Decreto 768 de 2022)
g, DATOS CONTRATANTE
:é CONTRATANTE: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE
f CC/NIT: NI 900971006
é CONTRATO: 95003333
zé ESTADO ACTUAL CONTRATO: ACTIVO
§§ CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DEL 3861001
E% CENTRO DE TRABAJO:
E DESCRIPCION ACTIVIDAD Actividades de hospitales y clinicas, con internacion, comprende las actividades
o ECONOMICA: que consisten principalmente en laboratorio clinico, endoscopia, patologia etc.,

cuando se prestan a pacientes internos (Decreto 768 de 2022)

La presente se expide a los 20 dias del mes de abril del afio 2024.

VIGILADO

Cualquier informacién adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente documento, no dude en consultarla a
través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a nivel nacional o al teléfono 6014010447 en Bogota.

Cordialmente,

—

Lot

Qaund R SIIVIVE,

Gerente de Servicio

Colmena Seguros

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 20/04/2024 19:35:18. Las operaciones realizadas a
través de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Cédigo de
Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.



