
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:

POLANIA AMAYA SAIDETH NAYIBENOMBRE DEL CONTRATISTA:
CedulaTIPO DE DOCUMENTO: 1030537065No.
saidethpolamaya @yahoo.CORREO 3054463760CELULAR
Financiera
FinancieraSERVICIO:

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

9394-2025

AUXILIAR ADMINISTRATIVO IIIOBJETO:

NÚMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

2025 12

2,208,378

HASTADESDE

VALOR MES

31 202509 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

AdministrativoTIPO SERVICIOS RESERVA DE GLOSA 2% 0
VALOR LETRAS

9394202512 0 0 3 0 0
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.

2,576,441VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALORESCONCEPTO

VALOR EJECUTADO: 1,614,728
1,614,728VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA:

186TOTAL HORAS CONTRATADAS:
136TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES:

0VALOR A LIBERAR:
961,713SALDO POR EJECUTAR:
62.67 %PORCENTAJE DE EJECUCIÓN:

null null null nullNÚMERO DE CDP: 1 FECHA NÚMERO DE CRP: 1 FECHA
1608 18/11/2025 59063 01/12/2025NÚMERO DE CDP: 2 FECHA NÚMERO DE CRP: 2 FECHA

0 000

421332

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,

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 certificación sea firmada por supervisor encargado.

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

2025



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

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

VERSIÓN: 4
Sde Secviction de

PÁGINA: 1 DE
Norte E.S.E.

FECHA: 07/11/2024

UNIDAD: CHAPINERO

Día Mes Año Día Mes Año

PERIODO CERTIFICADO
9 12 2025 31 12 2025

DOCUMENTO: 1030537065

ÁREA Y/O SERVICIO: ADMISIONES

No. DE CONTRATO: 9394-2025

NOMBRE DEL SUPERVISORA: ERIKA PAOLA ROJAS URREGO

NOMBRE DEL CONTRATISTA: SAIDETH NAYIBE POLANIA AMAYA

OBJETO DEL CONTRATO: 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

TOTAL DE EJECUCIÓN (%): 100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1. Contribu

ACTIVIDADES REALIZADAS

2. Contribuir con el
atorio cesario para la implementacion y

a Sub

ción de la Atención
zacion de la

bilidad social, acorde al desarrollo de las

s finanzas de

3. Manejo

apropiado del sistema de información. 4. Ingreso y registro de infromación

s (Fosyga,
bases de , DNP, escolares,

verificac

stema Subred No

requeric ficar y registrar la Autorización emitida por las

istinto de la Subred.

suspendi

5.Verificar
registrand pectiva

nta al usuario y definir línea de pago

entes en on y

erificacion de la solicitan

se genera en linea de pago

decreto 2357/1995 v resolución 5592 de 2015 5592 de

enta con el registro de ondiente y los soportes Soportar la factura de venta con el registro de atención correspondiente y loss

e caja pa jero principal

aria de factur
"factura

Fondo Finan

11. R os de salud (cambio de pagador) cuando se requiera

Reportar al Tecnic on la causal

área asignada.

ura de acuerdo àl proceditmiento establecido y a los requerimientos de ley
y en nados

nsignadas en el contrato por OPS

OBSERVACIONES:

rentes puntos de la subred

usuario y fund

le caja para entrega al cajero principal

FOSYGA con detalla

cion y

Refacturar servicios de salud (cambio de pagador) cuando

reportar al tecnico delegado las facturas objeto de anulacion y causal

elabora tes de facturacion del area asignada

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

Y las demas a contrato por OPS

TOTAL A PAGAR: (($ 1,614, 728) UN MILLON SEISCIENTOS CATORCE MIL SETECIENTOS VEINTIOCHO PESOS M/CTE)

меровийSAIDETH NAYIBE POLANIA AM

CC: 1030537065

Nota: Este informe de obligacipnes para aprobación estará sujeto a la certificación que expida el

Fecha: 31/12/2025

Firma

Supervisor:
ERIKA PAOLA ROJAS URREGO

DIRECTORA FINANCIERA

alud



Su banco amigo.
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