CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
.- .H"I-r-'.-'."ﬂ'.r;P.l.].".] S ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VI’ERSION: 5
l i e i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [PAGINA: 1 DE 1
Norte E5.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: IALGARRA BOHORQUEZ WILSON YESID |406216
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 79219488
CORREO wilsongarra17@gmail.com CELULAR 3114856954
PROCESO: Cartera y Glosas
SERVICIO: Cartera y Glosas JUNIDAD: Suba - SUB

Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %

ACO

BANCO |13 |TIPO CUENTA IAHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA |050928147

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:  473-2025 N° DE PAGOS DEL CONTRATO |

NUMERO DE CDP: 1 199| FECHA 28/01/2025|NUMERO DE CRP: 1 9722| FECHA 01/02/2025
NUMERO DE CDP: 2 624 FECHA 24/04/2025[NUMERO DE CRP: 2 24369| FECHA 30/04/2025
NUMERO DE CDP: 3 624 FECHA 24/04/2025[NUMERO DE CRP: 3 25342| FECHA 09/05/2025
NUMERO DE CDP: 4 878 FECHA 26/06/2025(NUMERO DE CRP: 4 32764 FECHA 30/06/2025
NUMERO DE CDP: 5 1144| FECHA 22/08/2025[NUMERO DE CRP: 5 39397| FECHA 31/08/2025
NUMERO DE CDP: 6 1321| FECHA 19/09/2025|NUMERO DE CRP: 6 46671 FECHA 29/09/2025
OBJETO: [TECNICO ADMINISTRATIVO I

DIA | MES [ ANO DIA | MES [ ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE —57 09 005 HASTA —=5 39 2005
TIPO SERVICIOS Administrativo IRESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES | 2,769,286VALOR 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.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 22,154,288
VALOR EJECUTADO: 22,154,288
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,769,286
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 0
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES:

VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0
PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 %

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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
5167427955 178,000 227,800 3 34,700 0 440,500
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,
- ,
U 1 J O =
OCHOA ORTIZ RAFAEL GUIL E‘lﬁr\’l&io HORQUEZ WILSON YESID
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVI$OR: N BRE 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.




INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CODIGO: AP-CT-F-50
Secretaria d VERSION: 4
B i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. GESTION CONTRACTUAL |PAGINA: 1 DE 1
FECHA: 07/11/2024

AREA Y/O SERVICIO: CARTERA Y GLOSAS UNIDAD:

No. DE CONTRATO: 2473-2025 Dia Mes | Aiio Dia Mes Ao
PERIODO CERTIFICAD!

NOMBRE DEL SUPERVISOR: RAFAEL OCHOA ORTIZ D0 0 01 09 2025 30 09 2025

NOMBRE DEL CONTRATISTA: WILSON YESID ALGARRA BOHORQUEZ DOCUMENTO: 79,219,488

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar sus servicios como Apoyo Administrativo de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.

TOTAL DE EJECUCION ( %): 100 %

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad durante el
responsabilidades asignadas, marco de operacién de
del Sistema Unico de Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de Informacion.

Institucional desarrollo de las

en el los componentes

Se realizan enel y cambio de de EPS para y asi contribuir con el mantenimiento y
mejora del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad durante el de las ili i en el
marco de operacion de los componentes del Sistema unico de Habilitacion, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad,
Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de Informacion.

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el
mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacion: Gestion del
Riesgo, Humanizacion de la Atencidn, Transformacién cultural, Gestion clinica
excelente y segura, Gestion de la Tecnologia, Atencion centrada en el usuarioy
Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas.

Se retroalimenta al equipo de acuerdo a los cambios que presentan las plataformas de EPS de acuerdo normatividad vigente

3. Analizar las causales de devolucién y glosas, y realizar la respectiva respuesta
y/o solicitud de soportes necesarios a cada responsable, en los términos establecidos
en la normatividad vigente y los lineamientos emitidos por el Referente del area

Se analizan motlvos de devoluclon y glosa de las empresas asignadas, se soporta de acuerdo a motivo y se radica en empresa
i de luci

con ALIANSALUD EPS 52 Factura por valor de $23.434.589, se realizan las respectivas
notas credlto / FOMAG 59 facturas por valor de $20.750.798 / Se realiza busqueda de informacion para NUEVA EPS
PRESUPUESTOS_MAXIMOS_900971006 de acuerdo a solicitud 48 facturas por $9.252.425 / DISPENSARIO MEDICO
SUROCCIDENTE 43 facturas por $24.954.038 / FIDEICOMISOS PATRIMONIOS AUTONOMOS FIDUCIARIA LA PREVISORA S.A
317 facturas por $71.541.588 / ASMET SALUD EPS SAS S /JEFATURA DE SALUD DE FUERZA AEREA 9 facturas por $414.400 /
$.0.8. - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. 8.0.8. - REGIMEN CONTRIBUTIVO 19
facturas por $1.906.677 / CONCILIACION DEVOLUCIONES S.0.S. - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL
DE SALUD S.A. 8.0.8. -REGIMEN CONTRIBUTIVO 3 facturas por $46.859.313/ / / / /[ 1/ 111111/

4. Realizar la solicitud oportuna de RIPS, autorizaciones, soportes de material de
osteosintésis y cambios de pagador al Area Correspondiente.

Se corrigen RIPS, de acuerdo a motivos de devolucion y normatividad vigente, se validan en plataformas correspondientes para posterior
radicacion de las facturas de las siguientes empresas: SURA 104 facturas por valor de $170.768.890 afios 2023-2024-2025
DISPENSARIO MEDICO SUROCCIDENTE 43 facturas por $24.954.038 ALIANZA MEDELLIN 83 facturas por $105.351.521

5. Reportar a cartera las devoluciones y glosas aceptadas de forma mensual para que
se proceda a la generacién de las respectivas notas en aras de mantener depurada
la cartera.

Se realizan notas credito en sistema de i de acuerdo a i y dentro de mes /
FIDEICOMISOS PATRIMONIOS AUTONOMOS FIDUCIARIA LA PREVISORA S.A 13 notas por $17.653.901 / ASMET SALUD EPS
SAS S 28 notas credito por $11.477.008 / ALIANSALUD EPS - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A - REGIMEN CONTRIBUTIVO
174 notas por $30.776.989/ / / [ 1 11111/

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

Se confirman notas credito de conciliacion jefe Diana Rincon y Andrea Villamil notas p de acuerdo a
p /I Se realiza iliacion de devol con Eps Famisanar semanalmente, realizando notas credito, enviar xml y enviando

soportes de acuerdo a requerimientos de Eps

7. Garantizar que el 100% de las facturas que tengan aceptaci6 por cambio de pagador,
cuenten con reeplazo en el sistema de informacién.

Se reporta al area de facturacion para que realicen los ajustes correspondiente, para garantizar que el 100% de las facturas que tengan
aceptacio por cambio de pagador, cuenten con reeplazo en el sistema de informacion.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): Dos millones setecientos sesenta y nueve mil doscientos ochenta y seis M/CTE ($2.769.286) M/CTE

\\JM A

\K\?\;,

WILSON YESID ALGARRA BOHORQUEZ

NOMBRE COMFLETO, GEDULA Y F RMA DEL CONTRATISTA: CC: 79219488

Fecha : 30/09/2025
Firma de recibida supenvisor: RAFAEL OCHOA ORTIZ
Director Financiero (E )

.
Vlp L&

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: ‘EDULA DE CIUDADANIA  NOMERO DE IDENTIFICACION 79219488 | g
NUMERO PLANILLA 5167427955  TIPO DE PLANILLA HNDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: WILSON YESID ALGARRA BOHORQUEZ || peRiopO COTIZAGION OTROS MES agosto ARO 2025 PERIODO COTIZAGION SALUD: MES agosto ANO 2025
CIUDADIMUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA- DISTRITO CAPITAL || Dias e poRA. o
DIRECGION CARRERA O ESTE # 38 - 23 TELEFONO: 3114856 || EECHA PAGO (aaaaimmidd) 202509110 NOMERO AUTORIZACION 0446767617
TIPO APORTANTE: 02NDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: 1INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ~ ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actvidades de servicio de apoyo a las empr
FORMA DE PRESENTACION UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) No

TOTAL APORTES A PENSION
APORTES VOLUNTARIOS

ADMINISTRADORA I
OUERE | No.coTizanTes COTIZACION

I
[B5-14 COLPENSIONES 1 1 1 $ 227801

Ton D
INGAPAGIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
coveo | NOMBRE NOMERO ] vALOR NoweRo ] vaor PLANILLA vaor | comzacion | YAOR | corizacion [ YALO% APORTES wora | oEscuento VALOR PAGADO
[EPsooz [EPS002 SALUD TOTAL 7 T s T s I s S a0 s 5q S S 17500 5q S 17500
usToTALES: S 178,00 X} S 178,00
__ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINSTRADORA | — INCAPACIDAD IRP. SALDO AFAVOR LIGUIDAGION TOTALES
T NOMBRE 1 NOMERO AUTORIZACION VALOR' [FAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO.
Tt AR SURR T T 54 54 d 34700 5 si70d 5 d 31700
$34.700 sq sq $34.70
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES ‘SEGURIDAD SOGIAL PARAFISCALE
= EI gl 4 PENSION SALUD ARP | GoF SENA [ 1cBF | EsAP [MINEDU|
E 7 ]
oemiric o | suemio | samo [rrooe (2|2 E| o plefulelelsl & [ 5 | 2| 2] 4] ] ¢ o 5] e [ ¥ s | Inorcavor 4| CENTRO
Ne (OMBRES FEE B EEEE A E 8 £ S|k L RIS [ TOTAL Bl VALOR| TOTAL TOTAL 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL [ TOTAL
t i t 23| £[2]94 K gl3f s [q¢|t B i
cion sasico sl 31553 & 8 ADMIN i8¢ W = TaRiea | D0 | Aowi [ol e TiZacio| (28| oy | AoMIN o | PE LRoRT ADMIN | o elapo et
e AR [NGEPERDE| ST o 517 S22750 5] wsqr wsd® 5] Noma| sz2rs0dfrsonz [ $T700]  Sq S 17800qaTT- Ta210488 [§ 5470 B 59 54 sq 59 s
9219488 BOMORQUENTE o oLPensi | | 1.423 50 ALUD. 1.423.5¢ RLSURA| [ 1.4235
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