
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: LINA PAOLA GARCIA REYES

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 1023033680

CORREO ELECTRONICO: linagarcia3000@gmail.com CELULAR: 6014966648

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO:
OTROS ENFERMERIA OCCIDENTE DE 

KENNEDY
SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%

KE10N04 100

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCO CAJA SOCIAL S.A. TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24088776327 PENSIONADO NO

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

NÚMERO DE CONTRATO 638 VIGENCIA 2023

NÚMERO DE CDP 2932 FECHA
2023-11-29 
16:40:51.000

NÚMERO DE CRP 62869 FECHA
2023-11-30 
13:00:00.000

OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2023-11-01 2023-11-30

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,746,912

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: $17,469,120

VALOR EJECUTADO $17,469,120

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,746,912

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

4521995827 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotá a los treinta(30) días del mes de Noviembre de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente. 

LADY HICEL MORENO ORTEGON 
1013607929 
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

1. Cumplir a cabalidad con las actividades a fines del perfil profesional conforme a lo 
establecido porloslineamientos, estandares y portafolio con criterios de veracidad, 
oportunidad y pertinencia segun parametros descritos del componentes cuando sean 
requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre la Subred Sir Occidente y la 
Secretaria Distritald e Salud

Realizar las respectivas acciones de 
cumplimiento

Registros en Historia clinica, seguimientos 
a programas

2. Realizar las actividades que garanticen el cumplimiento de la meta asignada para 
cubrir los eventos prevenibles por vacuna y diligenciamiento de los formatos 
establecidos segun norma vigente

Realizar las respectivas acciones de 
cumplimiento

Registros en Historia clinica, seguimientos 
a programas

3. Mantener el servicio oárea de trabajo en orden y estricta limpieza y realizar 
alistamiento de material o insumos requeridos para losprocedimientos o actividades a 
ejecutar

Informe, anotaciones de acciones 
presentadas durante el servicio

Anotaciones, bitacora

4. Reazalizar actividades de auxiliar de enfermería intramural asignadas de acuerdo a 
las estrategías de los programas y planes de acción de la institución

Realizar las respectivas acciones de 
cumplimiento

Registros en Historia clinica, seguimientos 
a programas

5. Informar y solicitar oportunamente al líder del área, los recursos necesarios para la 
realización de las actividades programadas, y reportar oportunamente las anomalias en 
la prestación del servicio, según recomendaciones de tecnovigilancia

Por medio de la aplicación de guias de 
manejo y protocolos de atención

proceso de atención

6. Conocer y realizar las actividades programadas en el servicio para la atención del 
usurio, teniendo en cuenta las normas técnicas y administrativas, guías, protocolos, 
lineamientos y procedimientos del área, vigentes.

Por medio de la aplicación de guias de 
manejo y protocolos de atención

Historia clinica, planillas

7. Diligenciar de manera clara, completa y oportuna, los sotfware , instrumentos y 
formatos que le sean enconmendados, asi como velar por la custodia y el buen manejo 
de la gestión documental.

Reportes realizados a diario libro y registros

8. Educar alindividuo, familia y comunidad en los temas de prevención, promoción, 
tratamiento y rehabilitación, y eventos de vigilancia en salud pública. Realizar demanda 
inducida de acuerdo al portafolio de servicio de la ESE

Diligenciamiento adecuado y claro de los 
diferentes procesos

Aplicativo, Seguimientos - Historia clinica 
y actas de asistencia, libros

9. Cumplir y vigilar la adherencia al manual de bioseguridad. Conocer y aplicar los 
correctos en la realización y aplicación de tratamientos, y preparar al usurio de acuerdo 
al procedimiento a realizar, brindando la educación requerida

Aplicar durante todo el servicio los 
linemaientos establecidos

Auditorias de calidad

10. Realizar lectura e interpretación del carné de vacunas y proceder de acuerdo a la 
normativa vigente del programa.

Realizar las respectivas actividades 
establecidas y cada uno de los 
procedimientos

Registros, Informes mensuales, ac

11. Realizar inducción a la demanda y seguimiento efectivo a las actividades de la ruta 
realizadas a los diferentes servicios asistenciales y sociales, para articular al PIC y POS

Realizar las respectivas actividades 
establecidas y cada uno de los 
procedimientos

libros y registros con entregas

12. Mantener actitud amable,colaborativa y respetuosa con la comunidad y 
colaboradores de la institución. Promover en su área de prestación de servicios la 
participación de la comunidad y de los diferentes actores locales, a favor de las 
actividades de salud.

Participación el UAT - ULC y Reuniones y 
otras actividades

actas de asistencia

13. Asistir a reuniones programadas por la E.S.E y/o entidad territorial.
Informe, anotaciones de acciones 
presentadas durante el servicio

Anotaciones, registros con las 
observaciones

14. Guardar absoluta reserva de la información que sea conocida en desarrollo del 
objeto de laorden, ya sea de los particulares o relacionada con el Hospital.

Por medio de la aplicación de guias de 
manejo y protocolos de atención

proceso de atención

15. Conocer y aplicar los lineamientos del programa con el fin de garantizar el 
cumplimiento de los objetos generales y especificos del PAI.

Realizar las respectivas actividades 
establecidas y cada uno de los 
procedimientos

Registros, Informes mensuales, actas

LADY HICEL MORENO ORTEGON 
1013607929 
Supervisor 

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud 
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CEDULA DE CIUDADANIA 1023033680
LINA PAOLA GARCIA REYES

BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIAGONAL 58 SUR # 28-72 INT 2 APTO 303 4966648

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Otros trabajos de edición.

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

4526875013 I-INDEPENDIENTES
noviembre 2023 noviembre 2023

0
2023/12/11 9996950527

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 185.600 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 185.600 $ 0 $ 185.600
SUBTOTALES: $ 185.600 $ 0 $ 185.600

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 145.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 145.000 $ 0 $ 0 $ 145.000
SUBTOTALES: $ 145.000 $ 0 $ 0 $ 145.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 28.300 $ 28.300 $ 0 $ 0 $ 28.300
SUBTOTALES: $ 28.300 $ 0 $ 0 $ 28.300

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 23.200 $ 0 $ 23.200
SUBTOTALES: $ 23.200 $ 0 $ 23.200

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES

IN
G

R
E

T
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D
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T
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P

C
O
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V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
1023033680

GARCIA
REYES LINA
PAOLA

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE

$ 1.160.000 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
1.160.000

$ 185.600 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 185.600EPS008-
COMPENS
AR

30 $
1.160.000

$ 145.000 $ 0 $ 145.00014-11 -
ARL SURA

30 $
1.160.000

102303368 $ 28.30030 $
1.160.000

CCF24-
COMPENS
AR

$ 23.200 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 382.100
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA 

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

NIT: 900.959.048-4 

 
 
 
 
 
 
 
 

DEBE A: 

 
Lina Paola García Reyes 

CC: 1023033680 DE BOGOTA D.C. 

 
 
 

 
La suma de: ($1.746.912) un millón setecientos cuarenta y seis mil novecientos 

doce mil Pesos m/cte.; por concepto de prestación de servicios como AUXILIAR DE 

ENFERMERIA en el área de consulta externa, CAPS Kennedy durante el periodo 

del 01 de DICIEMBRE    al 31 de DICIEMBRE del 2023, de conformidad con lo 

establecido en el contrato de prestación de servicios N°638-2023. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Lina Paola García Reyes 

CC: 1023033680 DE BOGOTA CUENTA DE AHORRO BANCO CAJA SOCIAL 

NUMERO 24088776327 


