
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: Yuri Rocio Lombana Gonzalez

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 1022367818

CORREO ELECTRONICO: yurilombana.07@hotmail.com CELULAR: 7613787

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 570009270435523 PENSIONADO NO

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

NÚMERO DE CONTRATO 3967 VIGENCIA 2023

NÚMERO DE CDP 289 FECHA
2024-01-17 
10:55:11.000

NÚMERO DE CRP 10585 FECHA
2024-01-17 
11:59:00.000

OBJETO DEL CONTRATO: TECNICO ADMINISTRATIVO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2024-01-01 2024-01-31

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,460,374

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: $29,202,570

VALOR EJECUTADO $29,202,570

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,460,374

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

73273135 $984,150 $123,019 $157,464 3 $23,974 $304,457

Dado en Bogotá a los treinta y un(31) días del mes de Enero de 2024. 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.. 
Copyright © 2021



CERTIFICACIÓN DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

OBLIGACIÓN ACTIVIDADES PRODUCTOS

Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil profesional conforme a lo 
establecido por los lineamientos, estándares y portafolio con criterios de veracidad, 
calidad, oportunidad y pertenencia según parámetros descritos del componente, espacio 
y/o proyectos especiales, acciones de inspección, vigilancia y control, redes, mesas, 
consejos, portafolio de servicios de la institución cuando sea requerido y/o asignados, 
en el contrato vigente entre la Subred sur occidente y la secretaría distrital de salud.

Cumplimiento de metas establecidas: se 
realizaron las llamadas de evaluación con 
las familias asignadas correspondiente al 
equipo étnico gitano.

Se realiza protocolo de covid- 19 a las 
familias.

Dar cumplimiento a las actividades y metas designadas en el plan de acción, con base 
en las fichas técnicas y lineamientos definidos para el covid-19

Proceso de evaluación de los riesgos de 
salud que presenta las viviendas de las 
familias mediante la pandemia covid 19.

Proceso de evaluación de los riesgos de 
salud que presenta las viviendas de las 
familias para covid-19.

Notificar todos los eventos de interés en salud pública.
En este mes no se notificaron eventos de 
interés en salud pública.

No aplica.

Realizar canalización de los casos prioritarios identificados u dar respuesta oportuna de 
acuerdo a su competencia o informar a quien corresponda en lo relacionado con 
acciones de instituciones distintas al sector salud.

En este período no se requirió canalizar la 
población.

No aplica.

Facilitar los procesos de veeduría ciudadana y participación social con el fin de 
fortalecer la gestión

No se realiza acompañamiento de 
implementación de iniciativa comunitaria 
con el grupo étnico gitano.

No aplica.

Seguimiento a las gestantes y menores de 5 años que presenten algún factor de riesgo 
con su respectiva retroalimentación.

No se presentaron eventos de riesgo. No aplica.

Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de los mismos.
Se registra información base de datos en 
drive a profesional de apoyo y soportes en 
físico.

Se tiene programadas la entrega de 
soportes todos los viernes.

Realizar entrega oportuna y con calidad de informes requeridos. Entrega de producto a líder del equipo.
Se tiene programadas la entrega de 
soportes.

Alistar soportes y presentar auditorías programados tanto de la ESE como de la firma 
auditoria o SDS

Se entrega información para alimentación 
de la matriz y la caja de herramientas.

Se entregan soportes digitales y en físico

Asumir el 100% de glosa generada por la firma interventora al determinar 
inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad o de otra índole en la 
que tenga responsabilidad el contratista (incumplimiento de meta, inconsistencia en 
soportes, entre otras).

Entrega de soportes para auditoria. Productos auditoria.

Participar activamente en las jornadas de salud pública (vacunación, comunitarias, 
institucionales, locales) programadas por la Subred sur occidente ESE.

Durante el período no se programó 
jornadas de salud pública.

No aplica.

Realizar el seguimiento y abordaje de los casos identificados de eventos transmisibles, 
no transmisibles y acciones de interés en salud pública

Para este periodo no se presentó ningún 
evento transmisible.

No aplica.

Asistir a las asistencias técnicas convocadas por la red sur occidente ESE como la de 
SDS

Asistencia mes de enero Se realiza reunión con su respectiva acta.

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.. 
Copyright © 2021



      
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 1 145.000 146.400

Pensión 1 185.600 187.300

Riesgos Laborales 1 28.300 28.600

CCF 1 23.200 23.500

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 382.100 385.800

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 860066942-7 145.000 0 0 0 10 1.400 0 146.400 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

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 185.600 0 0 0 0 10 1.700 0 187.300 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

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 28.300 28.300 10 300 28.600 283 28.600 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 23.200 10 300 23.500 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 1022367818 YURI ROCIO LOMBANA 
GONZALEZ carrera 51a # 24- 05 sur 3214644168 yurilombana.07@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-12 2023-12 I 15/01/2024 73273135 $385.800

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
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sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1022367818 LOMBANA GONZALEZ YURI ROCIO 59 0 N 230201 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS008 1.160.000 145.000 14-23 1.160.000 3 28.300 CCF24 1.160.000 23.200 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 1022367818 YURI ROCIO LOMBANA 
GONZALEZ carrera 51a # 24- 05 sur 3214644168 yurilombana.07@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-12 2023-12 I 15/01/2024 73273135 $385.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



 

DOCUMENTO EQUIVALENTE No 01/2024 

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

NIT: 900.959.048-4 

 
 

 
DEBE A: 

 

 
Yuri Rocio Lombana González 

C.C 1022367818 

 
 

 
La suma de $ 2.460.374 ( DOS MILLONES CUATRO CIENTO SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y 
CUATRO PESOS M/C), por concepto de servicios como técnico en salud durante el periodo del 01 al 
31 enero de 2024 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestación de servicios No 
3967-2023. 

 
 

 

Yuri Rocio Lombana González 

 

C.C 1022367818 

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA 

NUMERO 0570009270435523 


