
CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U
ORDEN DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

CÓDIGO: AP-CT-F-16-05
VERSIÓN: 5
PÁGINA: 1 DE 1
FECHA: 16/02/2018

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

INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA

INFORMACIÓN PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

BOHORQUEZ JEJEN SANDRA PATRICIANOMBRE DEL CONTRATISTA:
CedulaTIPO DE DOCUMENTO: 52478701No.
sapabohorquez2020@gmail.CORREO 3143638820CELULAR
Ambulatorios
AmbulatoriosSERVICIO:

PROCESO:
ChapineroUNIDAD:

A00
CENTRO DE COSTOS

Centro de
costo %

Centro de
costo %

Centro de
costo %

Centro de
costo %

Centro de
costo %

Centro de
costo %

0
SIN CUENTA28BANCO TIPO CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA

9170-2025

TECNICO ADMINISTRATIVO IOBJETO:

NÚMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

2025 12

2,399,917

HASTADESDE

VALOR MES

31 202501 12
MESDIA AÑO AÑOMESDIA

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.

PERIODO CERTIFICADO

N° DE PAGOS DEL CONTRATO

AsistencialTIPO SERVICIOS RESERVA DE GLOSA 2% 0
VALOR LETRAS

9495585137 142,400 296,100 3 27,800 466,300
VALOR ARL TOTAL PLANILLAPLANILLA VALOR EPS VALOR AFP RIES

0
VALOR CAJA

Se verifica  el cumplimiento del mínimo 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 mínimo legal vigente.

4,319,851VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALORESCONCEPTO

VALOR EJECUTADO: 4,319,851
2,399,917VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA:

0TOTAL HORAS CONTRATADAS:
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES:

0VALOR A LIBERAR:
0SALDO POR EJECUTAR:

100.00 %PORCENTAJE DE EJECUCIÓN:

1467 22/10/2025 54212 06/11/2025NÚMERO DE CDP: 1 FECHA NÚMERO DE CRP: 1 FECHA
1716 27/11/2025 57010 30/11/2025NÚMERO DE CDP: 2 FECHA NÚMERO DE CRP: 2 FECHA
1807 19/12/2025 60058 19/12/2025NÚMERO DE CDP: 3 FECHA NÚMERO DE CRP: 3 FECHA

0 000

421042

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

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

PUERTO BONILLA NATHALY BOHORQUEZ JEJEN SANDRA PATRICIA
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 certificación sea firmada por supervisor encargado.

Firmado según planilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo Diciembre

2025



Día M

es

Año Día Mes Año

01 12 2025 31 12 2025

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

VERSIÓN: 4

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

CONTRACTUAL

PÁGINA : 1 DE 1

FECHA:  11/03/2025

ÁREA Y/O SERVICIO: DIRECCIÓN DE SERVICIOS AMBULATORIOS UNIDAD: FRAY BARTOLOME DE LAS 

CASAS

No. DE CONTRATO: 9170-2025
PERIODO CERTIFICADO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATHALY PUERTO BONILLA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:SANDRA PATRICIA BOHORQUEZ JEJEN DOCUMENTO: 52478701

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios técnicos y de apoyo a la gestión como TECNICO ADMINISTRATIVO I, 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.

TOTAL DE EJECUCIÓN ( % ): 100%

3. Registrar la productividad de los profesionales de consulta externa ambulatoria Se entrega a la dirección mediante correo los formatos correspondientes en Excel y programación de 

turnos  para evidenciar los resultados solicitados  de productividad del talento humano.  Se envía 

formato de producción de horas realizada por cada profesional.

4 . Registrar novedades de recurso humano tanto para productividad como para novedades de 

talento humano como también relacionar las capacitaciones realizadas durante el mes, en los 

formatos establecidos por la Subred Norte

Se entrega a la dirección mediante correo los formatos correspondientes en Excel novedades y 

productividad productividad del talento humano.  

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Realizar en el formato establecido por la Subred, la programación de

agendas del servicio de consulta externa ambulatoria de las unidades asignadas.

Se diligencia el formato en Excel establecido para agendas y  con horarios de los profesionales, así 

como las novedades de horarios, modificaciones por capacitaciones, incapacidades y otros eventos.

2. Registrar y enviar eventualidades de agendas (adición y cancelación de agendas, cambio de 

turnos, reuniones, capacitaciones, incapacidades,

vacaciones).

Se enviar a los correos respectivos de agendamiento, las agendas en el formato establecido, de cada  

profesional y servicio de la unidad Fray Bartolome de las casas.

Llevo el  control y seguimiento de las agendas de cada uno de las profesionales de las unidades. Presentar 

novedades cuando se presenten al programador asignado.

11. Apoyar el cumplimiento de la imagen institucional, revisión de carteleras y

publicaciones.
Se verifica todas las carteleras y demas sitios de información fisica dentro de las instalaciones del hospital.

6. Apoyar al líder sobre irregularidades en la operación de los servicios de la unidad Se reportar novedades diarias a la referente encargada y se gestiona la pronta solución a necesidades 

presentadas, se verifica el adecuado funcionamiento del servicio

7. Gestionar los pedidos e insumos de cada una de las áreas de las unidades asignadas, como 

también mantener el stock.

Se realizan los pedidos de todos los insumos requeridos por cada uno de los servicios de los que permanecen 

en Bodega y  consultorio de unidad Fray Bartolome de las casas.

8. Realizar seguimiento de venta y ausentismo en las agendas de cada uno de los profesionales 

asignados a la unidad respectiva

Se Lleva control y seguimiento de las agendas de cada uno de las profesionales de las unidades. Presentar 

novedades cuando se presenten al programador asignado.

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

NOMBRE COMPLETO, CÉDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA: SANDRA PATRICIA BOHORQUEZ CC:  52478701

Fecha :     31_/        12     /    2025        

Firma de recibido supervisor: Dra.NATHALY PUERTO BONILLA DIRECTORA 

SERVICIOS AMBULATORIOS

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR : (Número y letras): DOS MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS DIECISIETE PESOS M/CTE ( $2.399.917)

17. Elaboración, manejo, seguimiento y control de correspondencia recibida y generada tanto 

interna y como externa (incluye manejo de plataforma Agilsalud, correo zimbra, archivo), 

aplicando la normatividad vigente para el proceso de gestión documental.

Se gestiona a través de las diferentes plataformas la correspondencia fisica y virtual, ademas de su 

correspondiente gestion documental.

18. Brindar Trato humano, ético y cálido al cliente Interno y Externo de la Institución. Doy el mejor trato al equipo de trabajo como a los pacientes y todo el personal de la institución.

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

5. Generar alertas al referente para la respuesta oportuna a quejas, derechos a petición, otros, 

apoyar en citas, revisión de agendas otros

Se registran inquietudes presentadas por los pacientes, y se da manejo informativo de las mismas de igual 

manera se proyectan respuestas de pqr para revisión y respectivo envío de la referente

encargada.

14. Aplicar los atributos de la calidad en cada una de las actividades a desarrollar (continuidad, 

oportunidad, pertinencia, accesibilidad, seguridad, eficiencia, eficacia y efectividad).

En cada actividad y proceso, se aplican todos los atributos de calidad, eficiencia y proactividad.

16. Apoyar en la elaboracion de los informes solicitados por la lider de sede. Se da el apoyo a la lider en los procesos implementados, en los informes y en la atención oportuna a clientes 

internos como externos.

12. Adherencia a los procesos de habilitación, acreditación y PAMEC promovidos por la Subred. Reporto las novedades de Fray Bartolome de las Casa para subir las  mesas de ayuda o RUN según necesidad 

del servicio.

13. Participar en Participar en las actividades programadas por la Subred, capacitaciones 

presenciales o virtuales y demás.

Participo en los comités estipulados por la institución, en el conectados del mes de diciembre el dia 19.

15. En caso de ser parte de un Convenio Interadministrativo suscrito por la Subred Integrada de 

Servicios de Salud Norte E.S.E, realizar las actividades que le sean asignadas.

No hago parte de un convenio.

9. Realizar demanda inducida a los diferentes servicios de las Unidades

asignadas para rutas de atención integral.

Se asigna las respectivas rutas de atención dependiendo de la demanda generada en el hospital Fray 

Bartolome de las Casas.

10. Realizar seguimiento de venta y ausentismo en las agendas de cada uno de los profesionales 

asignados a la unidad respectiva





Certificado de Aportes

Página 1 de 1

Se certifica que BOHORQUEZ JEJEN SANDRA PATRICIA identificado(a) con CC 52478701 realizó los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para
SANDRA PATRICIA BOHORQUEZ JEJEN identificado(a) con CC 52478701

Clave Planilla Clave Pago Tipo Planilla Fecha Pago Riesgo Código Administradora Concepto Periodo Días
Novedades

IBC Tarifa Cotización
ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sln ige lma vac avp vct irl vip

9495585137 1000000961 I 2025-12-02 EPS EPS008 COMPENSAR COTIZACIÓN OBLIGATORIA 2025-11 24 X $1,138,800 12.5% $142,400
9495585137 1000000961 I 2025-12-02 AFP 25-14 COLPENSIONES COTIZACIÓN OBLIGATORIA 2025-11 24 X $1,138,800 26% $296,100
9495585137 1000000961 I 2025-12-02 AFP 25-14 COLPENSIONES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL 2025-11 24 X $1,138,800 $0
9495585137 1000000961 I 2025-12-02 AFP 25-14 SUBCUENTA DE SUBSISTENCIA SUBCUENTA DE SUBSISTENCIA 2025-11 24 X $1,138,800 $0
9495585137 1000000961 I 2025-12-02 AFP 25-14 COLPENSIONES COTIZACIÓN VOLUNTARIA EMPLEADOR 2025-11 24 X $0
9495585137 1000000961 I 2025-12-02 AFP 25-14 COLPENSIONES COTIZACIÓN VOLUNTARIA AFILADO 2025-11 24 X $0
9495585137 1000000961 I 2025-12-02 ARL 14-23 POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS COTIZACIÓN OBLIGATORIA 2025-11 24 X $1,138,800 2.436% $27,800

Este certificado se expide el día 2025-12-02 a las 06:56.


