CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO CONTRATO DE CODIGO: AP-CTF16-08

_ 4 VERSION: 8
B s PRESTACION DE SERVICIOS

B horeese SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1 DE 1
GESTION DE LA CONTRATACION

FECHA: 28/07/2020

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JACK JIMMY CRUZ BUITRAGO

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X CEE NO. 79884972
CELULAR: CORREOQ ELECTRONICO: SEDE: CENTRO DE COSTOS:
3133576601 jackpiratejack@gmail.com HOSPITAL SUBA  |CESR25 - ADM CARTERA Y CUENTAS
CENTRO DE MEDICAS USS CES
SERVICIOS
ESPECIALIZADO
PROCESO: SERVICIO:
DIRECCION FINANCIERA ADMINISTRATIVO
ENTIDAD FINANCIERA: TIPO DE CUENTA: NUMERO DE CUENTA BANCARIA:
BANCO DAVIVIENDA AHORROS 8400715861
PENSIONADO: Sl No X
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y N° DE PAGOS DEL
VIGENCIA: CONTRATO:
408-2026 4
CDP 1 165 FECHA 22/01/2026 CRP 1 9962 FECHA 01/02/2026
CDP 2 705 FECHA 20/05/2026 CRP 2 20114 FECHA 22/05/2026
CDP 3 - FECHA - CRP 3 - FECHA -
CDP 4 - FECHA - CRP 4 - FECHA -
CDP 5 - FECHA - CRP5 - FECHA -
CDP 6 — FECHA — CRP 6 - FECHA -

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales o de apoyo a la gestién administrativa y/ o asistencial en la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
DIA MES ANO DIA MES ANO
01 05 2026 31 05 2026
VALOR HONORARIOS MENSUALES: TIPO DE SERVICIOS: VALOR HORA / DIA:
$3.606.000 ADMINISTRATIVO -

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias, alivios tributarios, etc.)

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $18.030.000
VALOR EJECUTADO $10.818.000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.606.000
TOTAL HORAS CONTRATADAS -
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES -
SALDO POR EJECUTAR $7.212.000
VALOR A LIBERAR (Si es la tltima certificacion) S0
PORCENTAJE DE EJECUCION 60.0 %

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE: De conformidad al decreto 1273 de 2018, el supervisor certifica que los aportes pagados en la planilla de seguridad
social (EPS, Pensiones y ARL) del mes anterior corresponden al periodo a certificar. El supervisor del contrato hace constar que los datos registrados en la presente
certificacion de cumplimiento fueron debidamente revisados y son veraces.

IBC DE | APORTE SALUD 12.5% IBC APORTE NIVEL ARL APORTE ARL TOTAL APORTES Ndmero de Planilla Mes
COTIZACION PENSION 16% Vencido
Mes Vencido IBC

$1.750.905 $218.900 $280.200 1} $42.700 $ 541.800 80553102

Dado en Bogota a los 31 dias del mes de Mayo del afio 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

D P
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR JACK JIMMY CRUZ BUITRAGO
ERIKA PAOLA ROJAS URREGO CC: 79884972

CC: 53039804
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.- Secretarfa de Saled
Subred Integrada de Servicios de Salud

INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-50

VERSION: 4

‘ . Norte E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTION CONTRACTUAL

PAGINA: 1 DE 1

FECHA: 07/11/2024

AREA Y/0 SERVICIO: DIRECCION FINANCIERA

UNIDAD: HOSPITAL SUBA CENTRO DE SERVICIOS

No. DE CONTRATO: 408-2026

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ERIKA PAOLA ROJAS URREGO

ESPECIALIZADO
PERIODO Dia Mes Aio Dia Mes Ano
CERTIFICADO [ o1 [ 05 | 2026 | 31 | 05 | 2026

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JACK JIMMY CRUZ BUITRAGO

DOCUMENTO: 79884972

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales o de apoyo a la gestién administrativa y/ o asistencial en la SUBRED

TOTAL DE EJECUCION (%): 60.0 %

A. Ingresar, relacionar y contestar las devoluciones y glosas
en el sistema de informacion y/o aplicativo establecido por
la Subred.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

Verificacién de la base de datos de Adres de la Subred Norte

B. Analizar las causales de devolucién y glosas, y realizar

la respectiva respuesta y/o solicitud de soportes necesarios
a cada responsable, en los términos establecidos en la
normatividad vigente y los lineamientos emitidos por el
Referente del area

Induccion al area de devoluciones y glosas.

C. Consolidar los soportes necesarios para la respuesta de
devoluciones y glosas

verificacion del archivo fisico de devoluciones y glosas de Adres.

D. Gestionar la respectiva radicacion de las respuestas de
devoluciones y glosas ante las EAPB.

Respuesta a devolucidnes y Glosas de Adres.

E.Generar informe semanal de producciéon en cuanto a
devoluciones y/ o glosas tramitadas ante las diferentes
EAPB

Demas actividades asignadas por la lider del proceso.

F. Generar informe mensual de la respuesta a devoluciones
y/o glosas,
motivo y responsables.

Demas actividades asignadas por la lider del proceso.

G. Realizar retroalimentacién de las causales de devolucién
y glosas a los responsables de las mismas en busqueda de
mitigar dichas causales.

Demas actividades asignadas por la lider del proceso.

H. Verificar las plataformas de las diferentes EAPB que
manejen las devoluciones y glosas de forma magnética

Demas actividades asignadas por la lider del proceso.

I. Realizar la correccién de los FURIPS y medios magnéticos
cuando asi sea necesario para dar respuesta a la devolucion
y/o glosa de facturas

Demas actividades asignadas por la lider del proceso.

J. Realizar seguimiento a la entrega de los soportes
realizados a las diferentes dareas para garantizar la
contestacion oportuna de las devoluciones y glosas.

Demas actividades asignadas por la lider del proceso.

K. Realizar la solicitud oportuna de RIPS, autorizaciones,
soportes de material de osteosintesis y cambios de
pagador al area correspondiente.

Demas actividades asignadas por la lider del proceso.

L. Gestionar que el 100% de las facturas que tengan
aceptacion por cambio de pagador, cuenten con reemplazo
en el sistema de informacioén.,

Demas actividades asignadas por la lider del proceso.

M. Realizar cruces junto con el ejecutivo de cartera a fin de
definir el estado de la informacion.

Demas actividades asignadas por la lider del proceso.

N. Reportar a cartera las devoluciones y glosas aceptadas
de forma mensual para que se proceda a la generacion de
las respectivas notas en aras de mantener depurada la
cartera.

Demas actividades asignadas por la lider del proceso.

N. Realizar las actividades inherentes al &rea que se
requiera por necesidad de los procesos de la Subred.

Demas actividades asignadas por la lider del proceso.

0. Escanear los radicados de las respuestas a devoluciones
y glosas, y remitir el fisico en original al area de cartera para
la depuracion de la misma

Demas actividades asignadas por la lider del proceso.

P. Realizar conciliacion de las devoluciones y glosas
tramitadas y radicadas en el mes

Demas actividades asignadas por la lider del proceso.
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

Vs las descargadas por el area de cartera velando por la
depuracién del 100% de las devoluciones y glosas
tramitadas Vs las registradas en el sistema.

Q. Demas actividades que se requieran en el drea. Demadas actividades asignadas por la lider del proceso, se realiza
seguimiento y control semanal de la facturacion SOAT - ACCIDENTES DE
TRANSITO Y ADRES, se auditan soportes y FURIPS para su radicacion a
las aseguradoras

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR:
$3.606.000 — TRES MILLONES SEISCIENTOS SEIS MIL PESOS M/CTE

Fecha: 31/05/2026

AT TSN O
NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA
JACK JIMMY CRUZ BUITRAGO IRMA DE RECIBIDO SUPERVISOR
CC: 79884972 ERIKA PAOLA ROJAS URREGO

CC: 53039804

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacién estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.
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compensar | miplanilla.com

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/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 79884972 JACK JIMMY CRUZ BUITRAGO | CRA 738? BB'LSSSUH 26 | 5961020 jackpiratejack@gmail.com PARAFISCALES Y 80553102 13/05/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 | $0 $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT C ion Of ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
o Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Cadigo/ARP Rombre (Xor Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PiasMora | ¢ iizacion FSP TotallalRagan Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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 Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
B - . 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 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 o 0
TOTALES 3 541.800 541.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlNMES/AﬂO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO
cc 79884972 JACK JIMMY CRUZ BUITRAGO | CRA 738? BB'LSSSUH 26 | 5961020 jackpiratejack@gmail.com PARAFISCALES Y 80553102 13/05/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cobIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA- TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 | $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 s
o|gls 3 Fondo H
Tipoy A S L 3 " 4 P g Fondo @ P 2 0 "
. " 2 z|3|5|elalulelalzlsls]z|uls]ele]s] 2 (8] Cod- i : . @ [Cotizacién/| Cod. gl 2 o | Codigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. k:i;:::ﬁ;::;n Apellidos y Nombres g HHE é glE(2|%(2|%|2|2|5|8|5(2|5[2| 2 |E| Are | rBcAFP | & |cotizacion [ *RGiGS | Aportants P penslonald9 Cod.EPs | IBCEPS | & \REUs| ARl | 'BCARL [ £ [ 5 | cotizacion | “gcd | 1BCCCF | 2 CCF | parafiscales | ‘SENA | ICBF | Esap | MEN
a2 & solidaridad H
3 ° 3
1 | CC 79884972 CRUZ BUITRAGO JACK JIMMY | 59 | 0 N 230201 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS037 1.750.905 | 30 | 218.900 14-23 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




