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NOMBRE DEL CONTRATISTA; TEFANNIE DAYANNA RODRIGUEZ FORERO

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1001200514
CORREO 3118493260 CELULAR rodriguezdayanna123@gmail
PROCESO:
SERVICIO: NIDAD: hapinero
Centro de Centro de o Centro de o Centro de g Centro de o Centro de .
CENTRO DE COSTOS costo % costo " costo % costo % costo % costo %
A0O
BANCO IQB ITlPO CUENTA lSlN CUENTA
NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:  6209-2025

N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERQ 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
OBJETO: AUXILIAR ADMINISTRATIVO Il

DIA | MES | ANO [, DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE —5 08 2005 [HASTA —3 08 2075
TIPO SERVICIOS Administrativo RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES [ 2,208,378\VALOR LETRAS
IOBSERVACIONES: (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: 4,393,010
VALOR EJECUTADO: 4,393,010
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,327,108
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 196
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0
PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 %

e verifica el cumplimiento del minimo valor de los a

portes al sistema de seguridad social en salud Y pensiones pagado en el mes. Lo
onorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC d

ebe ser sobre un salario minimo legal vigente.

B LA | VAU ; LANILLA

88962780 161,000 206,000 3 31,500 0 398,500
0 0 0 0

El supervisor del contrato hace constar que Ios datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron Y son veraces.
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En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.

" NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATIS

Nota:
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GESTION CONTRACTUAL FECHA: 07/11/2024
AREA Y/O SERVICIO: ADMISIONES / AUTORIZACIONES UNIDAD:
No. DE CONTRATO: 6209-2025 Dia [Mes| Afo | Dia Mes | Afo
PERIODO CERTIFICADO
NOMERE DEL SUPERVISOR: ERIKA MILENA RODRIGUEZ DIAZ 1 08 | 2025 31 08 2025

NOMBRE DEL CONTRATISTA: STEFANNIE DAYANNA RODRIGUEZ FORERQ

DOCUMENTO: 1001200514

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como AUXILIAR ADMINISTRATIVO 1l 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 operacién de los
componentes del Sistema Unico de Habilitacién, Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de
Informacidn.

1. Aportar al mantenimiento del Sistema Obligatorio de Garantia de [a Calidad Institucional.
2.Contribuir con el mejcramlentu 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 informacidn 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 Acreditacién:
Gestién del Riesgo, Humanizacién de |a Atencién, Transformacién cultural,
Gestion clinica excelente y segura, Gestién de la Tecnologia, Atencidn
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 facturacién que
afecten las finanzas de a3 Institucién 2.Brindar una atencién calida, respetuosa y enmarcada en la
humanizacién de nuestro proceso 3. Manejo apropiado del sistema de informacién. 4.Ingreso y
registro de informacion confiable al sistema de informacién

3. verificacidn de estado de afiliacion de los usuarias en los diferentes
laplicativos (Adres, comprobador de derechos de la SDS de Bogotd, bases
de datos de capitacién, DNP, escolares, entre otros.

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

14, Realizar impresidn y/o captura de estos soportes, definir pagador por
iprestacion de servicios de salud en los distintos servicios y/o puntos de
latencién de la Subred.

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

5. Realizar la admisién de los pacientes en el sistema de informacién de la
Subred Norte, con los datos obligatorios requeridos y realizar la solicitud
ide Autorizaciones a las diferentes Entidades Responsables de Pago y
registraria en aplicativo correspondiente

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

5. 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 hospitalizacidn

Se verifica autorizacion, reporte de anexo para prorrogas hospitalarias

18. Notificar los casos de pacientes particulares, suspendide o con alguna
inconsistencia en la afiliacién, identificacion o documentacion de los
pacientes segin sea el caso al drea de trabajo social.

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 telefdnica, pagina
[Web y por correo electrdnico con anexo técnico 2 y registrar la gestién
realizada en los formatos establecidos por la institucidn.

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

10. Realizar segimiento al tiempo de estancia en observacién y realizar
reporte a las Empresas Administradoras de planes de Beneficios, pasadas
las & horas de paciente canalizado o en observacién neuroldgica, como
inicio de la hospitalizacién con anexo técnico No.3

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

11. Reportar a las diferentes Entidades Responsables de Pago las prérrogas
de hospitalizacién con anexo técnico No.3 y registrar la gestion realizada
en los formatos establecidos por la institucién

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

12. Escanear los soportes donde se evidencia [a gestion realizada para la
lconsecucidn de autorizaciones, guardando los soportes respectivos

Se escanea los soportes donde se evidencia gestion realizada para las autorizaciones

13. Y las demnas actividades consignadas en el contrata por OPS

Las demas actividades consignadas en el contrato por OPS

OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (Numero y letras): (§ 2,327,108) DOS MILLONES TRECIENTOS VEINTISIETE MIL CIENTO OCHO PESOS MCTE
TFecha: SL0B/2025
Wapioner. et @M@MB
NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA: Firma de
. RODRIGUEZ DIAZ
Rl A e lloe T g nmmjiﬁmﬁi%mm

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacién estaré sujeto a la certificacién que expida el supervisor.
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1001200514 DY AN Calle 83 #95 D 45 3860470 R"d”guez"ayao'xalm@gma"'C EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202507 2025-07 ! 12/08/2025 88062780 $398.500
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 160.200 0 0 0 7 800 161.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
CodigoARR MNombre NIT} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 205.000 0 0 0 0 7 1.000 0 206.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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 31.300 31.300 7 200 31.500 313 31.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 160.200 161.000
0 7 [ 0 0 [ ) Pension 1 205.000 206.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.300 31.500
0 7 [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 396.500 398.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1001200514 DY AN Calle 83 #95 D 45 3860470 R"d”guez"ayao'xalm@gma"'C EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
SRS AT SUREEAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-07 2025-07 ! 12/08/2025 88962780 $398.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
Y E E é Koo Fondo %
) No. de HAELHHHARANAAA BN A e cod. . < | Voluntari | voluntario | pensional . ICotizacion /| cod. z .| codigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacion GUEIELOLLILIES 212 (2121 EL215) 512 3212 2 (7] 8135 2| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEnA | “iceF | Esap [ mEN
8 HHH & solidaridad 3
© o
1| cc | 1001200514 RODRIGUEZ FORERO STEFANNIE sof o MK 230301 | 1281150 | 205.000 0 0 0 EPS017 [ 1.281.150 | 160200 | 14-11 [ 1281150 | 3 | 31300 0 0 0 0 0 0 o

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




