
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:

RAMIREZ QUINTERO ANGIE VIVIANANOMBRE DEL CONTRATISTA:
CedulaTIPO DE DOCUMENTO: 1030540067No.
3044938100CORREO vivi8729@gmail.comCELULAR
Facturacion
FacturacionSERVICIO:

PROCESO:
EngativaUNIDAD:

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

0433-2026

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL ENOBJETO:

NÚMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

2026 04

2,337,276

HASTADESDE

VALOR MES

30 202601 04
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

72611207 218,900 280,200 3 42,700 541,800
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.

9,349,104VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALORESCONCEPTO

VALOR EJECUTADO: 7,011,828
2,337,276VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA:

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

0VALOR A LIBERAR:
2,337,276SALDO POR EJECUTAR:

75.00 %PORCENTAJE DE EJECUCIÓN:

165 22/01/2026 9987 01/02/2026NÚMERO DE CDP: 1 FECHA NÚMERO DE CRP: 1 FECHA

0 000

440255

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 RAMIREZ QUINTERO ANGIE VIVIANA
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 Abril 2026



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

Serreisto e Sat

Norte E.S.t.

VERSIÓN: 4

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DEADE IOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTIÓN CONTRACTUAL

PAGINA: 1 DE 1

FECHA: 07/11/2024

AREA Y/O SERVICIO: FACTURACIÓN

No. DE CONTRATO: 0433-2026

UNIDAD:

Dia Mos Añо Dla Mos Año

PERIODO CERTIFICADO
1 2026 30 4 2026

ANGIE VIVIANA RAMIREZ QUINTERO DOCUMENTO: C.C 1030540067

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ERIKA PAOLA ROJAS URREGO

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profosionales y do apoyo a la gostión como AUXILIAR ADMINISTRATIVO Il dentro de los diferentes procesos y procedimlentos de
la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E. do acuerdo a las necesidados de la institución.

TOTAL DE EJECUCIÓN (%): 100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de

ACTIVIDADES REALIZADAS

Garantia de la Calidad Institucional durante el desarrollo de las 1. Aportar al mantenimiento del Sistema Obligatorlo de Garantfa de la Calidad Instituclonal. 2.Contribuir con el mejoramiento del
responsabilidades asignadas, en el marco de operación de los Sistema Obligatorio de Garantfa de la Calidad Institucional,Calicad Institucional.
componentes del Sistema único de Habilitación, Auditoria para el3.Aportar lo necesario para la Implementación y mantenimiento del Sistema Único de acreditación.
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Único de Acreditación y Sistema de 4. Asistencia a capacitaciones previstas por la Subred. 5.Ingreso de Información conflable al Sistema de Información.
Información.

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el
mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Único de Acreditación:

Gestión del Riesgo, Humanlzación de la Atención, Transformacr Adoptar las acciones necesarias para minimizar los riesgos dentro del proceso de la facturación que afecten las finanzas de la
cultural, Gestión clinica excelente y segura, Gestión de la Tecnologia Institución 2.Brindar una atención calida, respetuosa y enmarcada en la humanización de nuestrTransformación Institución 2.Brindar una atención callda,respetuosa y enmarcada en la humanización de nuestra procesa 3. Manejo aproplado del
Atención centrada en el usuario y Responsabilidad soclal, acorde al sistema de información.4.Ingreso y registro de Información confiable al sistema de información

sarrollo de las responsabllidades asignadas.

ado de ahliación de los usuariosen los diferente aplicativos (Fosygа.
itación, DNI

de la Subred Norte
reelstrae laAbred orte,

arla en la factura correspondien

Realización de facturas son sus respectivos soportes fisicos de las diferentes bases de datos para su previa verificación

Se realizo el ingreso de los pacientes al sistema de informacion y registro de los datos requeridos, con previa verificación de derechos en las
diferentes bases de datos y autorizaciones fisicas y a su vez registro de autorizacion en la factura.

ción de servicios de salud a los usuarios

ntes según sea

Asignación de citas medicas.

Se le Informo al area de autorizaciones y admisiones, y trabajo social de los pacientes particulares o con alguna incosistencia en su estado de
afillación.

se requiera

rando y/o actua respectiva del usi Se realizo la verifiacion de uarios a facturar, se rea ctualizacio de los usuarios requeridos

definir linea de pag

de recuperación conforme a lo establecico en

l registro de atención correspondiente y los soportes
74 de

Todas las facturas realizadas fueron firmadas por el usuario

Se realizó la entrega de recaudos, arqueos de caja, traslados y reportes de facturas diariamente

Entrega de facturas con todos los scportes para sus respectiva radicación y pre-auditoria.

1. Ha diario y traslado de caja para entrega al cajero principal Entrega de recaudos, arqueos de caja, traslados y reportes de facturas diariamente.

12. Entrega diaria de facturas organizada en la central d do de
de Salud y FOSYGA ma "factura

usuario detallado
Entrega de facturas con sus respectivos soporte y reporte en los tiempos según los Ineamientos entregados pо a de pre auditoria y

facturación para su previa verificación y devolución

Se realizaró solicitud de nota crédito a las fact
a requirió por el drea a sea por cambio de pagador, subfacturacion y/o3. Refacturar servicios de salud (cambio de pagador) cuando se requiera

14. Reportar al Tecnico delegado las facturas objeto de anulación con la causal

15 Elaborar las reportes de facturación del área asignada

6. Generar la factura de acuerdo

17.Y las demas actividades consignadas en el contrato por OPS (asistir a capacitaciones
requeridas por el area de facturacion).

OBSERVACIONES:

Entrega de acta de anulación con su respectivos soportes y remplazos al área de facturación (24 horas)

Entrega de reportes de facturacion diariamente

Entrega de facturas de acuerdo al procedimientoestabiecido y a los requerimientos de ley y en los tiempos asignados. (Diariamente)

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

TOTAL A PAGAR $ 2,337,276 (DOS MILLONES TRECIENTOS TREINTA Y SIETE MIL DOCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS M/CTE)

aneis emife?ANGIE VIVIANA RAMIREZ QUINTERD
C.C 1030540067

Fecha 30 41 2020

Firma de recibido supervisor ERIKA PAOLA ROJAS URREGO

DIRECTORA FINANCIERA

Nota: Este informe de obligaciones para aprobación estará sujeto a la certificaclón que expida elsupervisor.

Powered by CS CamScanner



      TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 218.900 218.900

Pensión 1 280.200 280.200

Riesgos Laborales 1 42.700 42.700

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 541.800 541.800

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1030540067 ANGIE VIVIANA RAMIREZ 

QUINTERO CRA 81A 8 B 30 3044938100 vivi_8708@hotmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-03 2026-03

72611207 09/04/2026

I $541.800

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No.
Tipo y 

Número de 
Identificación

Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP

D
ía

s

Cotización Voluntario 
Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS 

D
ía

s Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

D
ía

s

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF

D
ía

s Aporte 
CCF

IBC otros 
parafiscales

Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 
1030540067

RAMIREZ QUINTERO ANGIE 
VIVIANA 59 0 N 230301 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 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 está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1030540067 ANGIE VIVIANA RAMIREZ 

QUINTERO CRA 81A 8 B 30 3044938100 vivi_8708@hotmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-03 2026-03

72611207 09/04/2026

I $541.800

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0


