
CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO  DE CONTRATO U ORDEN DE 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 

TESORERIA 

Versión 3

Fecha de 
aprobación

2/15/2018

Código: 04-02-FO-0002

INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CATHALINA PARDO MARÍN

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 52979367

CORREO ELECTRONICO: kathapardom@gmail.com CELULAR: 3504533126

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA KENNEDY SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%

SU44K33-
5

100

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7590433822 PENSIONADO NO

INFORMACIÓN PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

NÚMERO DE CONTRATO 4158 VIGENCIA 2022

NÚMERO DE CDP 788 FECHA
2023-04-12 
10:27:35.000

NÚMERO DE CRP 20624 FECHA
2023-04-17 
00:00:00.000

OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL DE APOYO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2022-08-01 2022-08-15

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,813,842

TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

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.

CONTROL DE  EJECUCIÓN DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $23,700,869

VALOR EJECUTADO $23,700,869

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,813,842

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $0

PORCENTAJE DE EJECUCIÓN 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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 $2.194,507 el 
valor para IBC debe ser sobre un salario mínimo legal vigente.

Número de Planilla IBC DE COTIZACION APORTE A SALUD 12.5% IBC
APORTE PENSION 

16% IBC
NIVEL 

ARL
APORTE 

ARL
TOTAL APORTES

60949906 $1,451,074 $181,384 $232,172 3 $35,348 $448,904

Dado en Bogotá a los quince(15) días del mes de Agosto de 2022. Lo anterior para que surta el pago pertinente. 

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA 
52779671 
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E. 

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.. 
Copyright © 2021



CERTIFICACIÓN DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

OBLIGACIÓN ACTIVIDADES PRODUCTOS

Dar cumplimiento a las actividades periódicas designadas para el fortalecimiento del 
Modelo de salud en su componente territorial, con base en las fichas técnicas y 
lineamientos definidos por la SDS

Desarrollar acciones propias del perfil 
definidos en la guía operativa, revisión de 
bases de datos, priorización de duplas para 
relevo a cuidadores.

Bases de datos, Actas e informes

Desarrollar acciones de control social, información, sensibilización y educación, 
canalización y seguimiento a la canalización, notificación de eventos de interés en salud 
pública, notificación de alertas.

Desarrollar acciones propias del perfil 
definidos en la guía operativa, revisión de 
bases de datos, priorización de duplas para 
relevo a cuidadores.

Bases de datos, Actas e informes

Generar incidencia en la reducción del daño y gestión frente a problemáticas en salud 
identificadas.

Desarrollar acciones propias del perfil 
definidos en la guía operativa, revisión de 
bases de datos, priorización de duplas para 
relevo a cuidadores.

Bases de datos, Actas e informes

Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por la Secretaria Distrital de 
Salud, grupos focales o por la Subred.

Se realiza asistencia a reuniones técnicas 
programadas por la SDS y la subred

Actas y listados de asistencia

Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones 
de calidad dadas por el supervisor del contrato. Realizar entrega oportuna y con calidad 
de informes requeridos.

Se realizan ajustes solicitados a informes 
enviados

Actas e informes

Elaborar y presentar cronogramas mensuales de actividades e informes de gestión y/o 
desarrollo del proceso según programación y hacer cumplimiento de los mismos.

Se realiza cronograma de actividades 
mensual

Formato de cronograma

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera en el cumplimiento 
de los objetivos establecidos y responder a la disponibilidad según programación y 
necesidad del servicio

Durante el periodo no se presentan 
eventualidades que interfieran con el 
cumplimiento de objetivos

Durante el periodo no se presentan 
eventualidades que interfieran con el 
cumplimiento de objetivos

Realizar entregas de los productos de su intervención cumpliendo los principios de 
veracidad, oportunidad, calidad, según dinámica y/o programación de cada una de las 
líneas de intervención.

Se realiza entrega de los productos 
solicitados garantizando calidad y 
oportunidad

Bases de datos, Actas e informes

Asistir a las reuniones ordinarias y extraordinarias convocadas por la Dirección de 
Gestión del Riesgo y de nivel central

Participacion en reuniones y comités 
virtuales y presenciales según convocatoria

Listados de asistencia y links de asistencia

Atender a las solicitudes y dar respuesta de manera oportuna a quejas y a solicitudes 
asignadas. Resguardar y dar óptimo uso a los equipos y/o elementos asignados para dar 
cumplimiento a las obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de 
salud en su componente territorial

Durante el periodo se da respuesta a las 
solicitudes asignadas

Correos, e informes

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA 
52779671 

Supervisor 

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E. 

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.. 
Copyright © 2021



 

DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA 

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E 

NIT: 900.959.048-4 

 

 

DEBE A: 

 

CATHALINA PARDO MARIN 

C.C 52979367 DE BOGOTÁ 

 

 

La suma de UN MILLON OCHOSCIENTOS TRECE MIL OCHOSCIENTOS CUARENTA Y DOS 

PESOS $1.813.842 M/CTE, Prestar servicios PROFESIONAL DE APOYO A LA GERENCIA – 

PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 en el área de Gestión del Riesgo en salud dentro de los 

diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 

SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional. durante el periodo de 1 al 

15 de AGOSTO de 2022 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestación de 

servicios N° 4158-2022. 

 

 

 

 

 

CATHALINA PARDO MARIN 

C.C 52979367 DE BOGOTÁ 

CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA 

NUMERO 0570007590433822 

 



      
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 1 181.400 181.400

Pensión 1 232.200 232.200

Riesgos Laborales 1 35.400 35.400

CCF 1 8.800 8.800

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 457.800 457.800

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 860066942-7 181.400 0 0 0 0 0 0 181.400 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 800224808-8 232.200 0 0 0 0 0 0 232.200 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 35.400 35.400 0 0 35.400 354 35.400 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 8.800 0 0 8.800 1

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 52979367 CATHALINA  PARDO MARIN
TRANSVERSAL 72 C 

No. 45 - 70 Sur Bloque 5 
APTO 204

3504533126 kathapardom@gmail.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

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2022-07 2022-07 I 08/08/2022 60949906 $457.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 52979367 PARDO MARIN CATHALINA 59 0 N 230301 1.451.100 232.200 0 0 0 0 EPS008 1.451.100 181.400 14-11 1.451.100 3 35.400 CCF24 1.451.100 8.800 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 52979367 CATHALINA  PARDO MARIN
TRANSVERSAL 72 C 

No. 45 - 70 Sur Bloque 5 
APTO 204

3504533126 kathapardom@gmail.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

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2022-07 2022-07 I 08/08/2022 60949906 $457.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


