B CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
'- ?:t:;:;:::?:;fdmmiusde - ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VI?RSION: 5
... . v SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [|PAGINA:1DE1
Norte ES.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: POLANIA AMAYA SAIDETH NAYIBE 21332
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1030537065
CORREO saidethpolamaya @yahoo. CELULAR 3054463760
PROCESO: Financiera
SERVICIO: Financiera JUNIDAD: Chapinero
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
IAOO
BANCO P8 [TIPO CUENTA ISIN CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 9394-2025 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 null| FECHA null[NUMERO DE CRP: 1 null| FECHA null
NUMERO DE CDP: 2 1608| FECHA 18/11/2025(NUMERO DE CRP: 2 59063 FECHA 01/12/2025
OBJETO: JAUXILIAR ADMINISTRATIVO I

DIA | MES | ANO |, DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 35 B 5005 HASTA 7 o 5005
TIPO SERVICIOS Administrativo RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES | 2,208,378)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: 2,576,441
VALOR EJECUTADO: 1,614,728
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,614,728
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 136
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 961,713
PORCENTAJE DE EJECUCION: 62.67 %

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
9394202512 0 0 3 0 0 0
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 rta el pago pertinente. Cordialmente,

0 Oh oo
f /A N Ig)
v Li A \/\ 0\ ULLs
ROJAS URREGO ERIKA PAOLA POLANIA AMAYA SAIDETH NAYIBE
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.




. INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CGD'GS: _AP'CT'F'SO
-- Suored integradn do Servirios da Salud VERSION:A
H woreese SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA : 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 07/11/2024
AREA YIO SERVICIO: ADMISIONES UNIDAD: CHAPINERO
No. DE CONTRATO: 9394-2025 Dia |[Mes | Afio | Dia Mes Afio
PERIODO CERTIFICADO
INOMBRE DEL SUPERVISORA : ERIKA PAOLA ROJAS URREGO 9 12 | 2025 | 31 12 2025

NOMBRE DEL CONTRATISTA : SAIDETH NAYIBE POLANIA AMAYA

DOCUMENTO : 1030537065

(OBJETO DEL CONTRATO: servicios profesionales y de apoyo a la gestion como AUXILIAR 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 institucion

TOTAL DE EJECUCION ( % ): ___100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimienta y mejora del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad Institucional durante el desarrollo de las respansabilidades asignadas, en el marco de
loperacion de tos componentes del Sistema tnico de Habilitacién, Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de Informacién,

1. Aportar al mantenimeinto del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional. 2. Contribuir con el
mejoramiento del Sistema Obligatorio de Garantia de 1a Calidad Institucional. 3. Aportar lo necesarlo para |a implementacion y
mantenimiento del sistema Unico de acreditacion, 4, Aisitencia a capacitaciones previstas per la Subred.
5. Ingreso de informacion confiable al sistema de infromacion.

[2.Desarrallar las estrategias a nivel ito y mejora de
jos Ejes del Sistema Unico de Acreditacion: Gestién del Ris-sgu, Huminkzacldn dela Atencidn,
Transformacion cultural, Gestion clinica excelente y segura, Gestion de la Tecnalogia,
IAtencion centrada en el usuario y Responsabllidad social, acorde al desarrollo de las
responsabilidades asignadas,

1. Adoptar las acciones necesarias para minimizar los riesgos dentro del proceso de facturacion gue afecten las finanzas de la
Instritucidn, 2. Brindar una atencion calida, respetusa y enmracda en la humanizacién de nuestro proceso. anejo
aproplado del sistema de informacion, 4, Ingreso y registro de informacion confiable al sistema de infromacian.

1.verificacion de estado de afiliacion de los usuarios en los diferente aplicativos (Fosyga,
de derechos de la SDS de Bogotd, bases de datos de capitacién, DNP, escolares,

entre otros,

verificacion de estado de afillacion de los usuarios en bases de datos de la secretaria de salud

2 Realizar la admision de |os pacientes en el sistema de informacion de la Subred Norie, con
los datos nbllgawrlus requerldus y verificar y registrar fa Autorizacién emitida por las.
bles de Pago y registrarla en la factura correspondiente

Ingreso de los pacientes en el sistema de informacion de la Subred Norte, con jos datos obligatorios requeridos, verificacion y
registro de la Autorizacion emitida por las diferentes Entidades Responsables de Pago

[3.Asignar citas y facturar las actividades por prestacion de servicios de salud a los usuarios en
los distintos servicios y/o puntos de atencion de la Subred.

Facturar las actividades por prestacion de servicio de salud en los diferentes puntes de [a subred

[4. Notificar los casos de patlentes narﬂ:ulares !uspend\do o con alguna inconsistencia en la
ilizcion, autorizacion, ion o jon de los pacientes segdn sea el caso al
drea de trabajo social, segiin farmato,

notificacion de las incosistencias presentadas por pacientes particulares, suspendidoso con lrregularidad en la afiliacion y
autorizacion o documenta

5. Verificar la correcta admision del paciente Solicitando los ajustes cuando asi se requiera,
registrando y/o actualizando I Informacién respectiva del usuario.

dela del paciente do los ajustes cuando se requiera

6. Hacer firmar factura de venta al usuario y definir linea de pago

se genera factura en linea de pago correspondiente y su respectiva firma de usuario y funcionario

7. Recaudar valor de Jos copagos y/o cuotas de
Jacuerdo 260/2004 y decreto 2357/1995 y resolucion 5592 de 2015

alo an ef

s recauda copago y cuola de recuperacion conforme a lo establecido en el acuerdo 26072004 y decreto 2357/1995 y resolucion
5592 de 2015

| o Soporta Ia factura de venta con el registro de atencion correspondiente y los soportes
lajustadas a resolucion 3374 de 2000

Soportar la factura de venta con el registro de atencién corr 1te y los soportes aj dosar 3374 de 2000

9. Hacer cierre diario y traskado de caja para entrega al cajera principal

i

Hacer clerre diario y traslado de caja para entrega al cajerc principal

10, Entrega diaria de facturas de manera organizada en [a central de cuentas, armado de
cuentasdel Fohdo Financiero Distrital de Salud y FOSYGA con reporte del sistema "factura
por usuario detallado",

Entrega diafia de facturas de manera organizada en Ia central de cuentas, armado de cuentas del Fondo Financiero Distrital de Salud
y FOSYGA con reporte del sistema "factura por usuario detallado”.

11 Refacturar servicios de salud (cambio de pagador) cuanda se requiera

Refacturar servicios de salud (cambia de pagador) cuando se requiera

12. Reportar al Tecnico delegado las facturas objeto de anulacion con la causal

reportar al tecnica delegado las facturas objeto de anulacion y causal

13Elaborar los reportes de facturacion del srea ssignada,

elaborar los reportes de facturacion del area asignada

14. Generar la factura de acuerdo él pru:zdhmznlu establecido y a los requerimientos de ley
v €n los tiempos asignados,

Generar Ia factura de acuerdo al procedimiento establecido y a los requerimientos de ley y en los tiempos asignados.

15, Y 1as demas actividades cnnsl:na‘dils en el contrato por OPS

¥ las demas actividades consignadas en el cantrato por OPS

(OBSERVACIONES:,

CATORCE MIL SETECIENTOS VEINTIOCHO PESOS M/CTE)

TOTAL A PAGAR: (($ 1,614,728 ) UN MILLON SEISCIENTOS

SAIDETH NAYIBE P

ce:

1030537065

Nota: Este informe cle nblEgaci]:nes para dpmbadbn estara sujeto |a la cenificacidn que expida el

Fecha: _31_1_12_/ 2005_
i
Firma
Supervisor:
ERIKA PAOLA ROJAS URREGO
DIRECTORA FINANCIERA
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Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
SAIDETH NAYIBE POLANIA AMAYA Identificado con  CC 1030537065

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina KENNEDY
PLAZA, con las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
Numero: 24054717262
Fecha de apertura: 18 de Julio de 2015
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogota, el dia Jueves, 11 de Diciembre de 2025.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



