N CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
i - B ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
‘g S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
Norte ES.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA:  |[HERRERA UMANA LEYDY YURANI 86735

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1020814922

CORREO leydyherrera30@gmail.com CELULAR null

PROCESO: Facturacion

SERVICIO: Facturacion JUNIDAD: ISuba

Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
A0O

BANCO 2 [TIPO CUENTA IAHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA 52900109482

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [5077-2025 N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 624| FECHA 24/04/2025|NUMERO DE CRP: 1 25028 | FECHA 01/05/2025

NUMERO DE CDP: 2 878| FECHA 26/06/2025|NUMERO DE CRP: 2 33027| FECHA 30/06/2025

NUMERO DE CDP: 3 1144| FECHA 22/08/2025|NUMERO DE CRP: 3 41026| FECHA 31/08/2025

OBJETO: [PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO Il DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y
DIA | MES | ANO | DIA | MES | ANO

PERIODO CERTIFICADO DESDE o7 0 5005 HASTA 37 0 5005

TIPO SERVICIOS Administrativo RESERVA DE GLOSA2% | 0

VALOR MES | 2,769,286[VALOR 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: 11,077,144
VALOR EJECUTADO: 11,077,144
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 %

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
9484912402 178,000 227,800 3 34,700 28,500 469,000
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,

@Y URREGO U )?*0\1%9 Q1

IKA PAOLA HERRERA UMARA LEYDY YURANI
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.
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GESTION CONTRACTUAL FECHA: 07/11/2024
AREA Y/O SERVICIO: FACTURACION UNIDAD:
No. DE CONTRATO: 6077-2025 Dia |Mes| Afio | Dia | Mes | Afio
PERIODO CERTIFICADO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ERIKA PAOLA ROJAS URREGO 1 | o5 |2025] a1 5 | 2025

NOMEBRE DEL CONTRATISTA: -

HERRERA UMARA LEYDY YURANI |DOCUMENTO:

C.C. 1020814922

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como TECNICO ADMINISTRATIVO 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 Onico de Habilitacién, Auditoria para el
Mejaramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de
Infarmacién.

1. Aportar al mantenimiento del Sistema Obligaterio de Garantia de la Calidad Institucional.
2.Contribuir con ef mejoramiento del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucianal.
3.Aportar lo necesario para la implementacién y mantenimienta del Sistema Unico de acreditacién.
4. Asistencia a capacitaciones previstas por la Subred. 5.Ingreso de informacién confiab!e al Sistema

de informacidn.

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucionat para el
mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacion:
Gestidn del Riesgo, Humanizacidn de la Atencidn, Transformacidn cultural,
Gestion clinica excelente y segura, Gestién de la Tecnologia, Atencion
centrada en el usuaric y Responsabilidad social, acarde al desarralle de las
responsabilidades asignadas.

Adoptar las acciones necesarias para minimizar los riesgos dentro del proceso de la facturacion gque
afecten las finanzas de la Institucidn 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 informacién confiable al sistema de informacion

|3 DES3ITOIar T Praceso U8 TeVISIOn A8 CUBNTas MEeqmas, SUpatte Armats yradicaiienue

facturas y generacion de RIPS para el 4rea de Facturacidn, Admisiones y Autarizaciones de la

Sa da cumplimiento de la radicacion total respecto a la facturacion presentada en la vigencia correspondiente,
anaxando soporte de racihido por parte del EAPBS.

suhred norte

4, Realizar trabaja en equipo con el auditor, facturadar y autorizadores tado lo relacicnado con
la facturacién y soportes para el cierre y la radicacidn de las facturas del drea asignada baje fa
Coordinacion del Lider de facturacian, admisiones y autarizaciones. .

Se lleva un control, para garantizar la entrega cportuna de soportes de las auforizaciones a sus respectivas
facturas

5. Reallzar actividades de forma cocrdinada con tagla el area y profesional de RIPS para
Generar el Registra Individual de Prestacién de Servicios de Salud RIPS, de acuerdoa la
resolucién No. 3374 del 2000,

Los RIPS en medio magnatico con su posterior validacion y/o comprobantes de cargues en las diferentes mallas
validadoras

6. Prestar sus servicios como técnice de cuentas médicas en la Revisidn el 100% de las
facturas generadas por evento y aleatoriamente las de capitacidn.

Se entrega facturas con las diferentes correcciones a seguir {matriz en Excel seguimiento de entrega de
facturas)

7. Realizar actividades de revisorla administrativa a las cuentas medicas sobre procesos
prioritarios para garantizar la calidad de la facturacion.

Presentar informe de pre auditoria con sus respeclivas inconsistencias encontradas en la revision.

8. Mantener las archivos de los pracesos del drea facilitando su utillzacién conservacién y
custodia

Presentar informe de pre auditoria con sus respectivas inconsistencias encontradas en la revision.

9, Realizar seguimiento permanente al procesa de facturacion det &rea asignada y concertar
con el profesional de apoya asignado, los ajustes necesarios

Informe sobre el estado de cada factura

10. Aealizar de forma conjunta con el profesional de apayo asignado los infarmes del drea
asignada verificando la confiabilidad de les datos y el cumplimienta de normas, legislacidn y

contratos vigentes

Informes sobre 'a facturacion y radicacion correspondiente al mes inmediatamente anterior.

11. Soportar y registrar la raspuasta de las objeciones presentadas a la facturacion en el
Sistema de Informacian, que sean remitidas por el drea de cartera como soporta y apoye; asi
mismo implementando mecanismos de cantrol para la disminucién de las mismas.

Previa retroalimencion de objeciones, se realizan planes de mejoramlente para subsanar los errores presentados |
en la facturacion,

12. Socializar y capacitar 2 los invalucrados en el proceso de facturacion de acuerdo a las
necesidades

Previa ratroalimencion de objecicnes, se reslizan planes de mejoramiento pera subsanar los errores presentados
en la facturacion. '

13. Generacitn en el Sistema de Infarmacién de la cuenta de cobro y su radicacién ante las
diferentes EAPBS

Les cuentas da cobro correspondiente & los diferentes pagadores.

14, Rezlizar el informe de radicacidn de {a facturacion en canjunto con el profesional de apoyo
para ser entregado al téenico de infermes del Area de facturacion, admisiones y autarizacion

Informe ds radicacion de la vigencia.

de acuerdo al procedimiento establecido el Iider de Facturacidn, admisiones y autorizaciones y

15. Prestar sus servicios como técnice en fa recepclén revisidn y cruce de soportes da [as
facturas generadas por fa modalidad de FFDS de cada uno de las unidades.

Se presenta formato en Excel informando inconsistencias encontradas en la factturacicn,

15. Prestar sus servicios como técnico en la recepcion revisién y cruce de soportes de las
facturas generadas por la modalidad de FFDS de cada uno de las unidades,

Apoyar las actividades inherentes al ob|eto del contrato para el mejoramiento continuo.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y ietras): 2'769.286 (DOS MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y SEIS PESOS M/CTE

HERRERA UMARA LEYDY YURENI /-
C.G. 10208148227

Lokt Hew@

Fecha:_31/~05 [ 2

Flrme ds recibide supervisor: ERIKA PACLA ROJAS URREGO

Jolro e

DIRECTOR FINANCIERO

.



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1020814922 HERRERA UMANA LEYDY YURANI INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 161 #4A 74 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 1473485761 9484912402 | 2025/05/08 2025/05/12 | BANCO DAVIVIENDA 4 $470,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $1,423,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $28,500 $1,423,500 $34,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $28,500 $1,423,500 $34,700 $0 $0
1 |cc |10208149zz |HERRERA LEYDY |Z30301 | 30 $1,423,500 $227,800  EPSO10| 30 $1,423,500 $178,000 ccr21| 30 $1,423,500 $28,500 14-23) 30 $1,423,500 $34,700 | 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $28,500 $1,423,500 $34,700 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1020814922 HERRERA UMANA LEYDY YURANI INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 161 #4A 74 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 1473485761 9484912402 | 2025/05/08 2025/05/12 | BANCO DAVIVIENDA 4 $470,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $600 S0 $228,400
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 $600 S0 $228,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $100 $0 $34,800
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $34,700 $100 $0 $34,800
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $28,500 $100 $0 $28,600
CAFAM CCF21 860,013,570 3 1 $28,500 $100 $0 $28,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $500 $0 $178,500
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $178,000 $500 $0 $178,500

1 $469,000 $1,300 $0 $470,300
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