B CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
..‘ Secretarl de Salud ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
Subred Inegrada de Senvcios de Salud

& . b SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [PAGINA: 1 DE 1

' Horte ES.E, E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ALINAS PULGARIN CARLOS ALBERTO 40073
ITIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1020787946
ICORREO salinas. 19@hotmail.com ICELULAR 3227137513
PROCESO:
SERVICIO: imon Bolivar

Centro de Centro de Centro de Centro de
ICENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
IAOO

BANCO P8 - [TIPO CUENTA ISIN CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 165] FECHA 22/01/2026[NUMERO DE CRP: 1 12121] FECHA 01/02/2026

NUMERO DE CDP: 2 546| FECHA 20/04/2026[NUMERO DE CRP: 2 17077| FECHA 29/04/2026

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

PERIODO CERTIFICADO DESDE 57 0a 5026 HASTA —35 04 5026

TIPO SERVICIOS Administrativo RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES | 2,520,672VALOR 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: 10,489,248
VALOR EJECUTADO: 10,489,248
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 3,659,040
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 270
VALOR A LIBERAR:: ' i 0
SALDO POR EJECUTAR: 0
PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 %

e 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.

9501990591 218,900 280,200 576,900
0 0 0 0

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

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta eago pertinente. Cordialmente, Qg@mﬁj -S‘

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.




INFORME DE EJECUCION

DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CODIGO: AP-CT-F-50

VERSION: 4
.- Suhwdlﬂleglet!:de Servicios de Salud A
‘W NoreEsE SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA : 1 DE 1
GESTION CONTRACTUAL FECHA: 07/11/2024
AREA Y/O SERVICIO: ADMISIONES / AUTORIZACIONES UNIDAD:
No. DE CONTRATO: 0243-2026 Dia |Mes| Ano Dia Mes Ao
PERIODO CERTIFICADO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ERIKA PAOLA ROJAS URREGO 01 04 | 2026 | 30 04 2026

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CARLOS ALBERTO SALINAS PULGARIN

DOCUMENTO: 1.020.787.946

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como AUXILIAR 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 institucion.

TOTAL DE EJECUCION ( % ): 100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad Institucional durante el desarrollo de las
responsabilidades asignadas, en el marco de operacién de los componentes
del Sistema uUnico de Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de Informacién.

1. Aportar al mantenimiento del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional.
2.Contribuir con el mejoramiento del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional.
3.Aportar lo necesario para la implementacién y mantenimiento del Sistema Unico de acreditacién.
4. Asistencia a capacitaciones previstas por la Subred. 5.Ingreso de informacion confiable al Sistema
de informacion.

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el
mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacién:
Gestion del Riesgo, Humanizacion de la Atencion, Transformacion cultural,
Gestion clinica excelente y segura, Gestion de la Tecnologia, Atencidn
centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las

responsabilidades asignadas.

Adoptar las acciones necesarias para minimizar los riesgos dentro del proceso de la facturacién que
afecten las finanzas de la Institucion 2.Brindar una atencion calida, respetuosa y enmarcada en la
humanizacién de nuestro proceso 3. Manejo apropiado del sistema de informacién. 4.Ingreso y
registro de informacién confiable al sistema de informacion

3. verificacion de estado de afiliacion de los usuarios en los diferentes
aplicativos (Adres, comprobador de derechos de la SDS de Bogot3, bases de
datos de capitacion, DNP, escolares, entre otros.

Se realiza la verificacion de derechos a los usuarios en los diferentes aplicativos

4. Realizar impresion y/o captura de estos soportes, definir pagador por
prestacion de servicios de salud en los distintos servicios y/o puntos de
atencion de la Subred.

Se realiza impresion y/o captura de soportes para definir pagador por prestacion de servicios de salud
para los serviocios de atencion

5. Realizar la admision de los pacientes en el sistema de informacion de la
Subred Norte, con los datos obligatorios requeridos y realizar la solicitud de
Autorizaciones a las diferentes Entidades Responsables de Pago y registrarla
en aplicativo correspondiente

Se realiza la admision del paciente y se solicita autorizacion a las respectivas Entidades responsables
de pago

6. Revisar y hacer seguimiento al censo diario con el fin de establecer la
cantidad de pacientes por servicio y su linea de pago.

Se verifica el censo diario a la cantidad de pacientes y servicio establecido

7. Verificar la autorizacion, reporte y envié de anexo para solicitar prorrogas
de hospitalizacion

Se verifica autorizacion, reporte de anexo para prorrogas hospitalarias

8. Notificar los casos de pacientes particulares, suspendido o con alguna
inconsistencia en la afiliacién, identificacion o documentacion de los
pacientes segun sea el caso al area de trabajo social.

Se reporta a trabajo social los pacientes que se encuentran como particulares, suspendidos o con
alguna inconsistencia

9. Notificar a las diferentes Empresas Administradoras de planes de
Beneficios, las atenciones iniciales de urgencias, por via telefénica, pagina
Web y por correo electrénico con anexo técnico 2 y registrar la gestion
realizada en los formatos establecidos por la institucion.

Se notifica la atencion Inicial de urgencias a las Empresas Administradoras de planes de Beneficios via
telefonica, pagina Web y por correo electronico con anexo técnico 2

10. Realizar segimiento al tiempo de estancia en observacion y realizar
reporte a las Empresas Administradoras de planes de Beneficios, pasadas las
6 horas de paciente canalizado o en observacion neurolégica, como inicio de
la hospitalizacién con anexo técnico No.3

Se notifica la hospitalizacion a las Empresas Administradoras de planes de Beneficios via telefonica,
pagina Web y por correo electronico con anexo técnico 3

11. Reportar a las diferentes Entidades Responsables de Pago las prérrogas
de hospitalizacion con anexo técnico No.3 y registrar la gestion realizada en
los formatos establecidos por la institucion

Se notifica la hospitalizacion a las Empresas Administradoras de planes de Beneficios via telefonica,
pagina Web y por correo electronico con anexo técnico 3

12. Escanear los soportes donde se evidencia la gestion realizada para la
consecucion de autorizaciones, guardando los soportes respectivos

Se escanea los soportes donde se evidencia gestion realizada para las autorizaciones

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

Las demas actividades consignadas en el contrato por OPS

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR ($3°659.040 ) TRES MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL CUARENTA PESOS MCTE.

(pianties

echa: 30/04/226

Firma de recibifo supervisor:

CARLOS ALBERTO SALINAS PULGARIN

CC: 1.020.787.946

Qdrweif -

SN

ERIKA PAOLA ROJAS URREGO

DIRECTORA FINANCIERA

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1020787946 SALINAS PULGARIN CARLOS ALBERTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cl 158 7b 68 BOGOTA-BOGOTA D.E. 9999999 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 208192808 9501990591 | 2026/04/14 2026/04/09 | BANCO DAVIVIENDA 0 $576,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $1,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $1,750,905 $42,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |10207B7946 |SALINAS CARLOS |Z31DU1 | 30 $1,750,905 $280,200  EPSO10| 30 $1,750,905 $218,900 Ccr24{ 30 $1,750,905 $35,100 14-11] 30 $1,750,905 $42,700| 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $1,750,905 $42,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/04/08 08:33 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1020787946 SALINAS PULGARIN CARLOS ALBERTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cl 158 7b 68 BOGOTA-BOGOTA D.E. 9999999 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 208192808 9501990591 | 2026/04/14 2026/04/09 | BANCO DAVIVIENDA 0 $576,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 S0 $280,200
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $280,200 $0 S0 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 $0 $0 $42,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $42,700 $0 $0 $42,700
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $35,100 $0 $0 $35,100
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $35,100 $0 $0 $35,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $218,900 $0 $0 $218,900

1 $576,900 $0 $0 $576,900
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