: CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
l- ;e:t:;::j'::ﬂd:-f;:;fdmmme - ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VI?RSION: 5
... . : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [|PAGINA:1DE 1
Norte ES.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ARAMILLO ENRIQUEZ FABIAN 26650
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula NoO. 79493406
CORREO fabian.jaramilloe @hotmail. CELULAR 3178558725
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 %
)
BANCO U [TIPO CUENTA IAHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 89598883549
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 245-2026 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 | 165| FECHA | 22/01/2026|NUMERO DE CRP: 1 | 12123| FECHA | 01/02/2026

OBJETO: |PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN

PERIODO CERTIFICADO pESDE |2~ | MES ANO | IASTA |28 | MES ANO
01 02 2026 | 28 02 2026
TIPO SERVICIOS Administrativo RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES | 2,520,672)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: 10,082,688
VALOR EJECUTADO: 3,333,792
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 3,333,792
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 246
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 6,748,896
PORCENTAJE DE EJECUCION: 33.06 %

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
48743715 219,800 281,300 3 42,900 0 544,000
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,

RO@K EGO ERIKA'PAOLA JA ILL RIQUEZ FABIAN

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 DE CONTRATACION

AREA Y/O SERVICIO: FACTURACION UNIDAD: SUBA

No. DE CONTRATO: 0245-2026 Dia Mes Ano | Dia | Mes |Afio
PERIODO CERTIFICADO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:Dra. ERIKA PAOLA ROJAS URREGO 1 02 2026 | 28 | 02 (2026

NOMBRE DEL CONTRATISTA:FABIAN JARAMILLO ENRIQUEZ

DOCUMENTO: 79.493.406

necesidades de la institucion.

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar sus servicios profesionales y de apoyo a la gestion como AUXILIAR ADMINISTRATIVO lll dentro de
los diferentes procesos y procedimientos de la SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. de acuerdo a las

TOTAL DE EJECUCION ( % ): _100__

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Garantia
\de |a Calidad Institucional durante el desarTolio de las responsabilidades
asignadas, en el marco de operacion de los componentes del Sistema tnico de
Habilitacion, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de
Acreditacian 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 |a Calidad Institucional. 3. Aportar lo necesarlo para la
implementacion y mantenimiento del sistema Unico de acreditacién. 4. Aisitencia a capacitaciones previstas porla
Subred. 5. Ingreso de Informacion confiable al sistema de Infromacién.

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimienta
\ mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacion: Gestidn del Riesgo,
Humanizacidn de la Atencion, Transformacién cultural, Gestién clinica excelente
y segura, Gestion de la Tecnologia, Atencién centrada en el usuario y
IResponsabilidad sacial, acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas.

|

Adoptar las acciones necesarias para minimizar los riesgos dentra del proceso de facturacion jue afecten las finanzas
de la Instritucion. 2. Brindar una atencion calida, respetusa y enmracda en fa humanizacién de nuestro proceso. 3.
Manejo apropiado del sistera de informacidn. 4. Ingreso y registro de informacion confiable al sistema de
infromacion,

3.verificacion de estado de afiliacion de los Usuarios en los diferente aplicativas
(Fasyga, comprobador de derechos de la SDS de Bogotd, bases de datos de
lcapitacién, DNP, escolares, entre otros,

verificacion de estado de afillacion de los usuarios en bases de datos de |a secretaria de salud

4.Realizar la admision de los paclentes en el sistema de informacién de la Subred
Norte, con los datos obligatorios requeridos y verificar y registrar la Autorizacién
emitida por las diferentes Entidades Responsables de Pago y registrarlaen la
factura correspondiente

Ingreso de los pacientes en el sistema de informacicén de [a Subred Norte, con los datos obligatorios requeridos,
\verificacion y reglstro de la Autorizacion emitida por las diferentes Entidades Responsables de Pago |

. Asignar citas y facturar las actividades por prestacion de servicios de salud a
los usuarios en |os distintos servicios y/o puntos de atencién de la Subred.

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

6. Notificar los casos de pacientes particulares, suspendido o con alguna
inconsistencia en la afiliacién, autorizacion, identificacion o documentacién de
los pacientes segln sea el caso al drea de trabajo social, segin formato,

notificacion de las incosistencias presentadas por pacientes particulares, suspendidoso con irregularidad en la afiliacion
vy autorizacion o documento

7 Verificar a correcta admision del paciente Solicitando los ajustes cuando asi se
requiera, registrando y/o actualizando la informacién respectiva del usuarlo,

verificacion de la admicion del paciente solicitando los ajustes cuando se requiera

8. 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

9. Recaudar valor de |os copagos y/o cuotas de recuperacion conforme a lo
=stablecido en el acuerdo 260/2004 y decreto 2357/1995 y resclucién 5592 de
2015

se recauda copago y cuota de recuperacion conforme a lo establecido en el acuerdo 260/2004 y decreto 2357/1895y
resolucién 5592 de 2015

10. Soporta Ia factura de venta con el registro de atencion correspondiente y los
soportes ajustados a resolucion 3374 de 2000

Soportar fa factura de venta con el registro de atencion correspondiente y los soportes ajustados a resolucion 3374 de
2

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

Hacer cierre diaria y traslado de caja para entrega al cajero principal

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

Entrega diarla de facturas de manera organizada en la central de cuentas, armado de cuentas del Fondo Financiero
Distrital de Salud y FOSYGA con reporte del sisterma "factura por usuario detallado",

L‘K'ﬁefacturar servicios de salud {cambio de pagador) cuando se requiera

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

13. Reportar al Tecnico delegado las facturas objeto de anulacidn con la causal

reportar al tecnico delegado las facturas objeto de anulacion y causal

14. Elaborar los reportes de facturacion del area asignada.

elaborar los reportes de facturacion del area asignada

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

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

16. Y las demas actividades consignadas en el contrato por OPS

Y las demas actividades consignadas en el contrato por OPS

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR ($3.333.792): TRES MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y TRES MIL SETECIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS M/CTE

Fecha : 28/02/2026
Firma de recibido supervisor:
Dra, ERIKA PAOLA ROJAS URREGO

FABIAN JARAMIL},O

RIQUEZ"C.C. 79493406

DIRECTORA FIN ERA

K

Nota: Este informe dé obligaciones para aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 79493406 FABIAN JARAMILLO ENRIQUEZ cll 57v sur N66a-12 9414552 | fabian.jaramilloe@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202601 2026-01 ! 09/02/2026 48743715 $544.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 6 900 0 219.800 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 6 1.100 0 281.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 6 200 42.900 427 42.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 219.800
0 6 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 280.200 281.300
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.900
) 6 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 544.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 79493406 FABIAN JARAMILLO ENRIQUEZ cll 57v sur N66a-12 9414552 | fabian.jaramilloe@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SRS AR SUREEAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202601 2026-01 ! 09/02/2026 48743715 $544.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 i|s|d g solidaridad 3
© o
1| cc| 79493406 JARAMILLO ENRIQUEZ FABIAN 57| o N 2514 | 1.750.905 | 280.200 3 0 0 3 EPS005 | 1.750.905 | 218900 | 14-11 [ 1.750.905 | 3 | 42700 3 3 ) 0 3 0 [)

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




