N CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
l- ;e:t:;::j':iﬂd;-?:;f&ﬂmm - ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VI?RSION: 5
... : ¢ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [PAGINA:1DE 1
Norte ES.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: PARRA PARRA CAMILA ANDREA 01765
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1012432710
CORREO null CELULAR null
PROCESO: Financiera
SERVICIO: Financiera JUNIDAD: Chapinero
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
AOO
BANCO P8 [TIPO CUENTA ISIN CUENTA
NUMERO CUENTA BANCARIA
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:  5913-2025 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 625| FECHA 24/04/2025|NUMERO DE CRP: 1 29344 | FECHA 01/06/2025
NUMERO DE CDP: 2 877| FECHA 25/06/2025|NUMERO DE CRP: 2 32756 FECHA 30/06/2025
NUMERO DE CDP: 3 1143| FECHA 22/08/2025NUMERO DE CRP: 3 40259 | FECHA 31/08/2025
NUMERO DE CDP: 4 1322| FECHA 19/09/2025|NUMERO DE CRP: 4 46644 | FECHA 29/09/2025
OBJETO: |PROFESIONAL UNIVERSITARIO IV
DIA | MES | ANO |, DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 01 08 5025 HASTA 31 08 5025
TIPO SERVICIOS Administrativo RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES | 4,927,154VALOR 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: 19,708,616
VALOR EJECUTADO: 19,708,616
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 4,927,154
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 0
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES:

VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0
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
88359556 247,500 316,800 3 48,400 12,000 624,700
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,

RODRIGUéZ DIAZ ERIKA MILENA PARRA PARRA CAMILA ANDREA
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.



{ INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CODlG,O: AP-CT-F-50
W e s s VERSION: 4
‘B oretse SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA : 1 DE 1
GESTION CONTRACTUAL FECHA: 07/11/2024
AREA Y/O SERVICIO: DIRECCION FINANCIERA - COSTOS UNIDAD: CHAPINERO
No. DE CONTRATO: CPS 5913-2025 Dia [Mes| Afo | Dia Mes Ao
PERIODO CERTIFICADO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ERIKA MILENA RODRIGUEZ DIAZ ( E) 1 08 | 2025 ( 31 08 2025

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CAMILA ANDREA PARRA PARRA

DOCUMENTO: 1012432710

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicio de apoyo a la gestion como PROFESIONAL UNIVERSITARIO IV 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. Aplicar la metodologia de costos establecida por los drganos
administrativos internos y/o externos de la subred

Se aplica la metodologia de costos establecida por los érganos administrativos internos y/o externos de la subred

2. Mantener actualizado el Censo de Personal planta y OPS

Se mantiene actualizado el Censo de Personal planta y OPS

3. Realizar, analizar y presentar costo por actividades de consulta
externa, laboratorio, imagenologia, hospitalizacién y cirugia.

Se realiza el costo por actividades de consulta externa, laboratorio, imagenologia, hospitalizacion y cirugia.

4. Proyeccion de costos de los convenios celebrados con la secretaria
distrital de salud.

Se proyecta costos de los convenios celebrados con la secretaria distrital de salud.

5. Realizar la capacitacién de usuarios del sistema integrado, una vez
se encuentre estable la parametrizacidn y pruebas.

Se realiza capacitacion de usuarios del sistema integrado, una vez se encuentre estable la parametrizacién y pruebas.

6. Dar cumplimiento a la resolucién DDC 0001 de 2023 o vigentes.

Se da cumplimiento a la resolucién DDC 0001 de 2023 o vigentes.

7. Seguimiento a la ejecucién financiera de todos los convenios
interadministrativos.

Se realiza seguimiento a la ejecucion financiera de todos los convenios interadministrativos.

8. Mantener actualizada la produccién en matriz de costos.

Se mantiene actualizada la produccién en matriz de costos.

9. Realizar la actualizacién de CECOS-Areas de Servicio y Centros de
Produccién en Dinamica Gerencial.

Se realiza actualizacién de CECOS-Areas de Servicio y Centros de Produccion en Dindmica Gerencial.

10. Elaborar y consolidar Anexo 4 de los convenios.

Laboro y consolido Anexo 4 de los convenios.

11. Actualizar Informacion de la base datos del seguimiento financiero
a la ejecucion de los convenios Interadministrativos suscritos con la
Subred Norte.

Actualizo Informacién de la base datos del seguimiento financiero a la ejecucion de los convenios Interadministrativos
suscritos con la Subred Norte.

12. Realizar la provision de los contratos tercerizados

Realizo la provision de los contratos tercerizados

13. Demas actividades que se asignen.

Realizo las demas actividades que me asignen.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): M/CTE ($4.927.154) CUATRO MILLONES NOVECIENTOS VEINTISIETE MIL CIENTO CINCUENTA Y CUATRO

Fecha : _31_/_08/ 2025__

CAMILA ANDREA PARRA PARRA

CC: 1012432710

\J e
Firma de recibido superwsoa\ 5 ‘ wh"&

ERIKA MILENA RODRIGUEZ DIAZ
DIRECCION FINANCIERA (E)

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacién 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 1012432710 CAMILA ANDREA PARRA PARRA | €892 4645 sur 7849531 CAM'LANDRIE’?%&”@HOTMA EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
P ’ 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 | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202507 2025-07 ! 12/08/2025 88359556 $624.700
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 246.400 0 0 0 7 1.100 0 247.500 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
231001 Colfondos 800227940-6 315.400 0 0 0 0 7 1.400 0 316.800 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 48.100 48.100 7 300 48.400 481 48.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 11.900 7 100 12.000 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 246.400 247.500
Pensién 1 315.400 316.800
Riesgos Laborales 1 48.100 48.400
CCF 1 11.900 12.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 621.800 624.700

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 1012432710 CAMILA ANDREA PARRA PARRA | €892 4645 sur 7849531 CAM'LANDRIE’E%)&”@HOTMA EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
P ’ PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-07 2025-07 ! 12/0812025 88359556 $624.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e 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
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 1012432710 PARRA PARRA CAMILA ANDREA 59| 0 N 231001 | 1.970.861 315.400 0 0 0 0 EPS002 1.970.861 246.400 14-11 1.970.861 | 3 48.100 CCF24 | 1.970.861 11.900 0 0 0 0 0

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



