
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: ELBA YADIRA CORREDOR DIAZ

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 24031297

CORREO ELECTRONICO: ycorredor3105@gmail.com CELULAR: 740 78 27

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO:
PIC PUBLICO-COMUNITARIO SALUD 

PUBLICA PIC FONTIBON
SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%

FO09K30 100

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 475000009054 PENSIONADO NO

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

NÚMERO DE CONTRATO 3518 VIGENCIA 2023

NÚMERO DE CDP 2933 FECHA
2023-11-29 
16:42:18.000

NÚMERO DE CRP 64550 FECHA
2023-11-30 
13:00:00.000

OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2023-10-01 2023-10-31

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,541,286

TIPO DE SERVICIOS PIC 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: $44,846,074

VALOR EJECUTADO $35,473,326

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,541,286

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $9,372,748

PORCENTAJE DE EJECUCIÓN 79%

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

9453862354 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

Dado en Bogotá a los treinta y un(31) días del mes de Octubre de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente. 

MARIA CRISTINA TRIVIÑO DIAZ 
52279556 
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.. 
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CERTIFICACIÓN DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

OBLIGACIÓN ACTIVIDADES PRODUCTOS

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y 
desarrollar las obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto 
contractual.

Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier órgano 
externo o Reglamento Interno, Código o Directriz Interna de la E.S.E que tenga 
relación con la ejecución del objeto del presente contrato.

Articulación y coordinación mensual con las referencias locales de la política pública

Obrar con lealtad y buena fe en el desarrollo y ejecución del presente Contrato, de 
acuerdo al Código del Buen Gobierno y Ética Institucional y/o Profesional.

Pagar sus aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral durante la ejecución 
del presente contrato sobre los montos legales establecidos y dentro de los tiempos 
establecidos para tal fin. El incumplimiento de esta obligación o la falsedad en la 
misma será causal de terminación del contrato

Cumplir con la adherencia a las guías de manejo, manuales, instructivos, protocolos, 
procesos y procedimientos institucionales.

Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de los equipos, 
documentos o bienes muebles entregados a título de préstamo para la ejecución de las 
actividades propias del objeto del presente contrato.

Alistar soportes y presentar auditorías programadas tanto de la ESE como de la firma 
auditora o SDS, entes de control

Preparar y presentar conforme a su competencia los informes, solicitudes, peticiones 
y/o respuestas, requeridas por las entidades públicas o privadas; dentro de los términos 
de ley, garantizando la veracidad, oportunidad y confidencialidad de los mismos.

Asistir y aprobar los procesos de actualización resenciales y virtuales, Inducción y/o re-
inducción, programados por el CONTRATANTE y por las entidades autorizadas por 
éste, con el fin de contribuir al desarrollo de las actividades y obligaciones contractuales

El CONTRATISTA se compromete a salvaguardar la imagen institucional. Cualquier 
actuación o pronunciamiento alguno que hiciere sin el conocimiento y consentimiento 
de la E.S.E, que comprometa el buen nombre la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E. o de cualquiera de sus Unidades de Prestación de Servicios de 
Salud, será motivo de terminación del contrato.

Envío de informe de gestión de manera mensual los 5 primeros días hábiles del mes 
siguiente, el cual debe contener los resultados mensuales de abordaje cualitativo y 
cuantitativo. Los informes mensuales y el informe final se deben enviar a los correos 
espaciopublico@saludcapital.gov.co, jpgomez©saludcapital.gov.co, de acuerdo a las 
fechas definidas por el Entorno comunitario de nivel central.

Participar en las asistencias técnicas presenciales o virtuales convocadas desde la 
Secretaría Distrital de Salud

Desarrollar las demás actividades relacionadas con el objeto contractual

MARIA CRISTINA TRIVIÑO DIAZ 
52279556 

Supervisor 
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DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 10/2023 

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

NIT: 900.959.048-4 

 
 
 
 
 

DEBE A: 
 

 
ELBA YADIRA CORREDOR DIAZ 

CC 24031297 DE SAN MATEO BOYACA 
 
 
 
 

La suma de $ 4.541.286 (cuatro millones quinientos cuarenta y un mil doscientos ochenta y 

seis  pesos M/CTE) por concepto de servicios como profesional universitario 2 durante el 

periodo del 1 al 31 de octubre de conformidad con lo establecido en el contrato de 

prestación de servicios N° 3518-2023. 
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE 
 

Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 
ICBF 

CC 24031297  CORREDOR DIAZ ELBA YADIRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 78B #120 A 55 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4581741 Si 

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 

Periodo Clave Tipo Fecha Pago 

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor 

2023-09 2023-09 210604786 9453862354 I 2023/10/24 2023/10/10 BANCO DAVIVIENDA 0 $494,900 

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES 

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES 

No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte 

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,599,228 $255,900   $1,599,228 $200,000   $0 $0   $1,599,228 $39,000  $0 $0 

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,599,228 $255,900   $1,599,228 $200,000   $0 $0   $1,599,228 $39,000  $0 $0 

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,599,228 $255,900   $1,599,228 $200,000   $0 $0   $1,599,228 $39,000  $0 $0 

1 CC 24031297 CORREDOR ELBA 25-14 30 $1,599,228 $255,900 EPS010 30 $1,599,228 $200,000  0 $0 $0 14-11 30 $1,599,228 $39,000 0 $0 $0 

Total Afiliados( 1) $1,599,228 $255,900   $1,599,228 $200,000   $0 $0   $1,599,228 $39,000  $0 $0 
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE 

Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 
ICBF 

CC 24031297  CORREDOR DIAZ ELBA YADIRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 78B #120 A 55 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4581741 Si 

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 

Periodo Clave Tipo Fecha Pago 

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor 

2023-09 2023-09 210604786 9453862354 I 2023/10/24 2023/10/10 BANCO DAVIVIENDA 0 $494,900 

 

RESUMEN DE PAGO 

RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 
INCAPACIDADES 

VALOR A PAGAR 

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)    1 $255,900 $0 $0 $255,900 

COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $255,900 $0 $0 $255,900 

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)    1 $39,000 $0 $0 $39,000 

ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $39,000 $0 $0 $39,000 

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)    1 $200,000 $0 $0 $200,000 

EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $200,000 $0 $0 $200,000 

TOTAL    1 $494,900 $0 $0 $494,900 

 


