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LS

NOMBRE DEL CONTRATISTA: TEFANNIE DAYANNA RODRIGUEZ FORERO
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No 1001200514

CORREQO 3118493260 CELULAR rodriguezdayanna123@gmail
PROCESO: — . . : — = b . ‘ =
SERVICIO: - ra = [UNIDAD

Centro de ® Centro de - Centro de . Centro de o Centro de a Centro de o
CENTRO DE COSTOS Aogosto % costo % costo % costo % costo % costo %
BANCO P8 TIPO CUENTA [SIN CUENTA
NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 878 FECHA 26/06/2025|NUMERO DE CRP: 1 33288| FECHA 02/07/2025
NUMERO DE CDP: 2 1144| FECHA 22/08/2025|NUMERO DE CRP: 2 39971| FECHA 31/08/2025
NUMERO DE CDP: 3 1321 FECHA 19/09/2025|NUMERO DE CRP: 3 47020| FECHA 29/09/2025
NUMERO DE CDP: 4 null] FECHA null|[ NOMERO DE CRP: 4 null| FECHA null
OBJETO: V\UXIL]AR ADMINISTRATIVO Il

DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 03 07 5025 IASTA 3 07 2025
TIPO SERVICIOS Administrativo RESERVADE GLOSA 2% | 0

VALOR MES | 2,208,378VALOR LETRAS

IOBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de matemidad Yy 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: 8,572,306
VALOR EJECUTADO: 8,572,306
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,065,902
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 174
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. Log
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

INICIO DE CONTRATO 03/07/2025

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

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

),
5 il Bl i o b ! S
N NOMBRE y FIRMA DEL CONTRA

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

VERSION: 4
T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA : 1 DE 1
GESTION CONTRACTUAL FECHA: 07/11/2024
AREA Y/O SERVICIO: ADMISIONES / AUTORIZACIONES UNIDAD: SIMON BOLIVAR
No. DE CONTRATO: 6209-2025 Dia |Mes| Afio | Dia Mes | Afio
PERIODO CERTIFICADO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ERIKA PAOLA ROJAS URREGO 3 07 | 2025 | 31 7 2025

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ESTEFANNIE DAYANNA RODRIGUEZ FORERO

DOCUMENTO:1001200514

CBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como AUXILIAR ADMINISTRATIVQ Il 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 institucién.

TOTAL DE EJECUCION ( % ): 100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad Institucional durante el desarrollo de las
responsabilidades asignadas, en el marco de operacion de los
componentes del Sistema Unico de Habilitacién, Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de
Informacién.

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 la implementacién y mantenimiento del Sistema Unico de acreditacién.

4. Asistencia a capacitaciones previstas por la Subred. 5.Ingreso de informacién 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:
Gestion del Riesgo, Humanizacion de la Atencién, Transformacién cultural,
Gestién clinica excelente y segura, Gestion de la Tecnologia, Atencién
centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las
responsabilidades asignadas.

Adoptar las acciones necesarias para minimizar los riesgos dentro del proceso de la facturacion gue
afecten las finanzas de la Institucion 2.Brindar una atencidn calida, respetuosa y enmarcada en la
humanizacién de nuestro proceso 3. Manejo apropiado del sistema de informacidn. 4.Ingreso y
registro de informacion confiable al sistema de informacién

=

3. verificacion de estado de afiliacion de los usuarios en los diferentes
aplicativos (Adres, comprobador de derechos de la SDS de Bogotd, bases de
datos de capitacion, DNP, escolares, entre otros.

Se realiza la verificacion de derechos a los usuarios en los diferentes aplicativos

4. Realizar impresién y/o captura de estos soportes, definir pagador por
prestacion de servicios de salud en los distintos servicios y/o puntos de
atencion de la Subred.

Se realiza impresion y/o captura de soportes para definir pagador por prestacion de servicios de salud
para los serviacios de atencion

S. Realizar la admision de los pacientes en el sistema de informacion de la
Subred Norte, con los datos obligatorios requeridos v realizar la solicitud de
Autorizaciones a las diferentes Entidades Responsables de Pagoy
registrarla en aplicativo correspondiente

Se realiza la admision del paciente y se solicita autorizacion a las respectivas Entidades responsables de
pago

6. Revisar y hacer seguimiento al censo diario con el fin de establecer la
cantidad de pacientes por servicio y su linea de pago.

Se verifica el censo diario a la cantidad de pacientes y servicio establecido

7. Verificar la autorizacidn, reporte y envié de anexo para solicitar
prorrogas de hospitalizacién

Se verifica autorizacion, reporte de anexo para prorrogas hospitalarias

8. Notificar los casos de pacientes particulares, suspendido o con alguna
inconsistencia en la afiliacion, identificacidn o documentacién de los

Se reporta a trabajo social los pacientes que se encuentran como particulares, suspendidos o con
alguna inconsistencia

9. Notificar a las diferentes Empresas Administradoras de planes de
Beneficios, las atenciones iniciales de urgencias, por via telefénica, pagina

Se notifica la atencion Inicial de urgencias a las Empresas Administradoras de planes de Beneficios via
telefonica, pdgina Web y por correo electronico con anexo técnico 2

10. Realizar segimiento al tiempo de estancia en observacion y realizar
reporte a las Empresas Administradoras de planes de Beneficios, pasadas

Se notifica la hospitalizacion a las Empresas Administradoras de planes de Beneficios via telefonica,
pagina Web y por correo electronico con anexo técnico 3

11. Reportar a las diferentes Entidades Responsahles de Pago las prérrogas
de hospitalizacidn con anexo técnico No.3 y registrar la gestién realizada en
los formatos establecidos por la institucion

Se notifica Ia hospitalizacion a las Empresas Administradoras de planes de Beneficios via telefonica,
pagina Web y por correo electronico con anexo técnico 3

12, Escanear los soportes donde se evidencia la gestion realizada para la
consecucion de autorizaciones, guardando los soportes respectivos

Se escanea |os soportes donde se evidencia gestion realizada para las autorizaciones

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

Las demas actividades consignadas en el contrato por OPS

TOTAL A PAGAR:

($2,065,902) DOS MILLONES SESENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS DOS PESOS M/CTE
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'Ng%%(:ﬁ Y FJR'V'A DEL CON RAT[S'!}&’CC 1001200514

LA e

ERIKA PAOLA ROJAS URREGO

Firma de recibido supervisor.directora financiera

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




