


INFORME DE EJECUCIÓN DE CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS
CÓDIGO: AP-CT-F-50

VERSIÓN: 4

PÁGINA : 1 DE 1

FECHA:  07/11/2024

UNIDAD: 

No. DE CONTRATO:  6209-2025
PERIODO CERTIFICADO

Día Mes Año Día Mes Año

NOMBRE DEL SUPERVISOR:RAFAEL GUILLERMO OCHOA ORTIZ 1 09 2025 30 9 2025

NOMBRE DEL CONTRATISTA: STEFANNIE DAYANNA RODRIGUEZ FORERO DOCUMENTO: 1001200514

TOTAL DE EJECUCIÓN ( % ): 100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

Se realiza la veri
cacion de derechos a los usuarios en los diferentes aplica�vos

Se veri
ca el censo diario a la can�dad de pacientes y servicio establecido

Se veri
ca autorizacion, reporte de anexo para prorrogas hospitalarias

Se escanea los soportes donde se evidencia ges�on realizada para las autorizaciones

13. Y las demas ac�vidades consignadas en el contrato por OPS Las demas ac�vidades consignadas en el contrato por OPS

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR  (2,113,394) DOS MILLONES CIENTO TRECE  MIL TRESCIENTOS  NOVENTA Y CUATRO PESOS

Nota: Este informe de obligaciones para aprobación estará sujeto a la certificación que expida el supervisor.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTIÓN CONTRACTUAL 

ÁREA Y/O SERVICIO: ADMISIONES / AUTORIZACIONES 

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestión como AUXILIAR ADMINISTRATIVO III 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 institución. 

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de 
Garan&a de la Calidad Ins�tucional durante el desarrollo de las 
responsabilidades asignadas, en el marco de operación de los 
componentes del Sistema único de Habilitación, Auditoria para el 
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Único de Acreditación y Sistema de 
Información.

1. Aportar al mantenimiento del Sistema Obligatorio de Garan&a de la Calidad Ins�tucional. 
2.Contribuir con el mejoramiento del Sistema Obligatorio de Garan&a de la Calidad Ins�tucional.
3.Aportar lo necesario para la implementación y mantenimiento del Sistema  Único de acreditación.
4. Asistencia a capacitaciones previstas por la Subred. 5.Ingreso de información con
able al Sistema 
de información.

2.Desarrollar las estrategias de
nidas a nivel ins�tucional para el 
mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Único de Acreditación: 
Ges�ón del Riesgo, Humanización de la Atención, Transformación cultural, 
Ges�ón clínica excelente y segura, Ges�ón de la Tecnología, Atención 
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 facturación que 
afecten las 
nanzas de la Ins�tución 2.Brindar una atención calida, respetuosa y enmarcada en la 
humanización de nuestro proceso  3. Manejo apropiado del sistema de información. 4.Ingreso y 
registro de información con
able al sistema de información

3. veri
cación de estado de a
liación de los usuarios en los diferentes 
aplica�vos (Adres, comprobador de derechos de la SDS de Bogotá, bases 
de datos de capitación, DNP, escolares, entre otros.

4. Realizar impresión y/o captura de estos soportes, de
nir pagador por 
prestación de servicios de salud en los dis�ntos servicios y/o puntos de 
atención de la Subred.

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

5. Realizar la admisión de los pacientes en el sistema de información de la 
Subred Norte, con los datos obligatorios requeridos y realizar la solicitud 
de Autorizaciones a las diferentes En�dades Responsables de Pago y 
registrarla en aplica�vo correspondiente

Se realiza la admision del paciente y se solicita autorizacion a las respec�vas En�dades responsables 
de pago

6. Revisar y hacer seguimiento al censo diario con el 
n de establecer la 
can�dad de pacientes por servicio y su línea de pago.

7. Veri
car la autorización, reporte y envió de anexo para solicitar 
prorrogas de hospitalización

8. No�
car los casos de pacientes par�culares, suspendido o con alguna 
inconsistencia en la a
liación, iden�
cación o documentación de los 
pacientes según sea el caso al área de trabajo social.

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

9. No�
car a las diferentes Empresas Administradoras de planes de 
Bene
cios, las atenciones iniciales de urgencias, por vía telefónica, página 
Web y por correo electrónico con anexo técnico 2 y registrar la ges�ón 
realizada en los formatos establecidos por la ins�tución.

Se no�
ca la atencion Inicial de urgencias a las Empresas Administradoras de planes de Bene
cios 
via telefonica, página Web y por correo electronico con anexo técnico 2

10. Realizar segimiento al �empo de estancia en observación y realizar 
reporte a las Empresas Administradoras de planes de Bene
cios, pasadas 
las 6 horas de paciente canalizado o en observación neurológica, como 
inicio de la hospitalización con anexo técnico No.3

Se no�
ca la hospitalizacion a las Empresas Administradoras de planes de Bene
cios via telefonica, 
página Web y por correo electronico con anexo técnico 3

11. Reportar a las diferentes En�dades Responsables de Pago las prórrogas 
de hospitalización con anexo técnico No.3 y registrar la ges�ón realizada 
en los formatos establecidos por la ins�tución

Se no�
ca la hospitalizacion a las Empresas Administradoras de planes de Bene
cios via telefonica, 
página Web y por correo electronico con anexo técnico 3

12. Escanear los soportes donde se evidencia la ges�ón realizada para la 
consecución de autorizaciones, guardando los soportes respec�vos

FECHA: 30-09-2025

FIRMA:__________________________________________
RAFAEL GUILLERMO OCHOA ORTIZ

DIRECTOR FINANCIERO (E)

Rafael Ochoa Ortiz



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 6 0 0 0

ICBF

0 6 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 178.000 178.700

Pensión 1 227.800 228.700

Riesgos Laborales 1 34.700 34.900

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 440.500 442.300

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 0 0 0 6 700 0 178.700 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 6 900 0 228.700 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 6 200 34.900 347 34.900 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1001200514 STEFANNIE DAYANNA 
RODRIGUEZ FORERO Calle 83 # 95 D 45 3860470 Rodriguezdayanna123@gmail.c

om

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-08 2025-08 I 09/09/2025 89144212 $442.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
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sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1001200514 RODRIGUEZ FORERO STEFANNIE 
DAYANNA 59 0 N 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1001200514 STEFANNIE DAYANNA 
RODRIGUEZ FORERO Calle 83 # 95 D 45 3860470 Rodriguezdayanna123@gmail.c

om

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-08 2025-08 I 09/09/2025 89144212 $442.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


