o | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
SeulsiSibd ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
Schved gt de Serfos do Silud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA: 1 DE 1
NorteBSE:. .. . E.S.E FECHA: 16/02/2018

-

NOMBRE DEL CONTRATISTA: [JARA SAMBRANO GERMAN ALBERTO . 34280
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 79510990

ICORREQO germanj6923@hotmail.com CELULAR 3115063068
PROCESO: . :
SERVIC’O: R fa i e B PCre i
Centre de o | Cer . Centro de . Centro de . Centro de .
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % casta % costo % costo %
AQC
BANCO 12 - [TIPO CUENTA KHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA 4270035886

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:  0226-2026 N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERC DE CDP: 1 | 165| FECHA ] 22!01/2026|NUMERO DE CRP: 1 | 12104| FECHA | 01/02/2026|
OBJETO: |PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN
DIA MES ANO | DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 01 03 2006 | IASTA 31 33 2026
TIPO SERVICIOS Pdministrativo [RESERVA DE GLOSA 2% | 0 4

VALOR MES | 2,852,000MALOR LETRAS

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
el pago de honorarios, alivios tnbutarlos) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes. :

CONCEPTO B | VAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: . ' 11,408,000 |
VALOR EJECUTADO: ) ' ' 8,556,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: | : 2,852,000

| TOTAL HORAS CONTRATADAS: - 0l
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: : :
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: : 2,852,000

[ PORCENTAJE DE EJECUCION: - - — _75.00% ]

" 18e verifica. el mpllmlento de minimo valor de los aportes al mstema de segurldad social en salud ¥y pensiones pagado en eI mes. Lo
ondrarios inferiores a $2 271.315, el vaior para IBC debe ser sobre un salaric minimo legal vigente. .

55258588 218,900 , B . “ 54‘1 800
0 0 : O ' 0 '

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

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente, (ﬁ

] NOMBRE ywFIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el svenio de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante ei cual se avala que esta Rertificacidon sea finada por supervisor encargado.

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR
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AREA Y/O SERVICIO; FACTURAGION UNIDAD:

No. DE CONTRATO: 0226-2026 Dia |Mes| Afio | Dia Mes | Aiio
PERIODO GERTIFICADO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ERIKA PAOLA ROJAS URREGO 1 3 | 2026 31 3 2026

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

JARA ZAMBRANG GERMAN ALBERTO

DOCUMENTO: C.C. 79510990

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 Institucicnal durante el desarrollo de las
responsabilidades asignadas, en el marco de operacién de los
compenentes del Sisterna udnico de Habilitacion, Auditoria para el
Mejoramiento de la- Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de|
Informacicén.

1. Apbrtar al mantenimiento del Sistema Obligatoric de Garantia de la Calidad Institucional.
2.Contribuir con et mejoramiento del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional.
3.Aportar lo necesario para la implementacién y mantenimiento del Sistema Unico de acreditacidn,
4. Asistencia a capacitaciones previstas por la Subred. 5.Ingresa de informacian confiable al Sistema
de informacién. :

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel Institucional para el
mantenimiente y mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacion:
Gestién del Riesgo, Humanizacién de la Atencion, Transfermacion cultural,
Gestién clinica excelente y segura, Gestidn de la Tecnologia, Atencidn
centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al desarrolio de las
responsabilidades asignadas.

Adoptar las acciones necesarias para minimizar los riesgos dentro del procesa de a facturacidn que
afecten las finanzas de la Institucién 2.Brindar una atencidn calida, respetuosa y enmarcada en la
hurmanizacién de nuestro proceso 3. Manejo apropiado dej sisterna de informacién. 4.Ingreso y
registro de informacion confiable al sistema de infermacion

facturas y generacion de RIPS para €| drea de Facturacién, Admisiones y Auterizacionas de le
suhred narte

Se da cumplimiento de la radicacion total respecto a |a facturacion presentada en la vigencia correspondiente,
anexando saperte de recibido por parte del EAPSS,

4. Realizar trabajo en aquipo con el auditar, facturador y autorizadores toda lo relacionado con
la facturacidn y sopartes para el cierre y la radicacion de las facturas del drea asignada bajo la
Coerdinacian del Lider de facturacidn, admisiones y autorizaciones.

Se lleva un control, para garantizar la entrega oportuna de soportes de las autorizacicnes a sus respactivas
facturas

5. Realizar actividades de forma coordinada con toda el area y profesional de RIPS para
Generar el Registro Individual de Prestacion de Servicios de Safud RIPS, de acuerdoala
resolucidn Ne. 3374 del 2000,

Los RIPS en medie magnetice con su posterior validacion y/o comprobantes de cargues en las diferentes matlas
validadoras

6, Prestar sus servicios como técnico de cusntas médicas 2n la Revisién del 100% de las
facturas generadas por evento v aleatoriamente las de capitacidn.

Se entrega facturas con las diferentes comrecciones a seguir (natriz en Excel seguimiento de entrega de
facturas)

7. Realizar actividades de revisorfa administrativa a las cuentas medicas sobre procesos
{priaritarios para garantizar a calidad de fa facturacidn.

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

8. Mantener los archivos de los pracases del drea facilitando su utilizacién conservaciény
custadia

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

9. Realizar seguimientc permanente al proceso de facturacion del drea asignada y concertar
con &l profesional de apoyo asignade, los ajustes necesarios

Informe sobre &l estado de cada factura

10. Realizar de forma conjunta con el profesional de apoyo asignado los informes del area
asignada verificando la confiabilidad de los datos y el cumplimiento de normas, legislacion y
contratos vigentes

Informes sobre la facturacion y radicacion correspondiente al mas inmediztamente anterior.

11. Soportar y registrar la respuesta de las cbjeciones presentadas a la facturacidn an el
Sistema de Infarmacion, gue sean remitidas por el drea de cartera como soporte y apoyo; asi
misma implementando mecanismos de control para la disminucion de las mismas.

Prgvia retroalimencion de objecionas, e realizan planes de mejoramiento para subsanar las errores presentados
: en la facturacion,

132, Socializar y capacitar 2 los involutrados en ef proceso de facturacion de acuerds 2 las
necesidades

Previa retroalimencion de objeciones, se realizan planes de mejoramiento para subsanar los erores presentados
en la facturacion.

43, Generacin en el Sistema de informacidn de |2 cuenta de cobro v su radicacion ante las
diferentes EAPBS

Las cuentas de cobro correspondiente a los diferentes pagadores.

14. Realizar el informe de radicacién de [a facturacion en conjunta con el profesional de apoyo
para ser entregade al téenico de informes del Area de facturacién, admisiones y autorizacidn

de acuerdo al procedimiento establecida el lider de Facturacién, admisiones y autorizaciones y

Informe de radicacion de la vigencia.

15, Prestar sus servicios cema téenica en la recepeién revisidn y cruce de soportes de [as
facturas generadas poria modalidad de FFDS de cada uno de las unidades.

Se presenta formato en Excel informando inconsistencias encontradas en la factturacion.

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

Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continug.

OBSERVACIONES:

ﬂl
GERMAN ALBERTQ
G.C. 79510980

o

P oatiiii. N
TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): 2'852,§00 ([0S MILLOMES OCHOCIENTOS CINCUENTA Y DOS MILPESOS MICTE)M/GTE
j : EXTH (%]

0JAS URREGQ
DIRECTORA FINANCIERA
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 79510090 GERMAN ALBERTO JARA TRANSVERSALSONO | 9249519 germanj6923@gmail.com PARAFISCALES Y 55258588 09/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 | $0 $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
) [ [) [ 0 [ [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 79510090 GERMAN ALBERTO JARA TRANSVERSALSONO | 9249519 germanj6923@gmail.com PARAFISCALES Y 55258588 09/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

Tipoy NRAEE & Uit Fondo g

. . S| 21215 E elulelelalelslsl2s 2] el 2 18] cod al. .| Voluntario | Voluntario | pensional . 4 lcotizacion /| cod g2 . | codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. [ Namero de Apellidos y Nombres HHHEHEEEEEEE R EE E B E B e R el Bl A DAt Sl oensional de | cod.eps | Bceps | 8 [Pracion/) Cod | pcarL | £ [ £ | cotizacion | 940 | Bcccr [ £ | Ape [ IBCouos f ARcue | Avorie | Abore | Ak
dentificacion HEIHEH g . | subsistencia 3
HE g solidaridad 3
o © o

1 CC 79510990 JARA SANA?SQS.?OGERMAN 59| 0 N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS005 1.750.905 | 30 218.900 14-11 1.750.905 | 30 3 42.700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




