
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: ANGIE ESTEFANIA ABRIL SASTOQUE

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 1023033119

CORREO ELECTRONICO: estefaniasastoque802@gmail.com CELULAR: 3022977731

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO:
A D LABORATORIO DE ANATOMÍA 
PATOLÓGICA USS OCCIDENTE DE 

KENNEDY
SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%

KE10L01 100

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488445009043 PENSIONADO NO

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

NÚMERO DE CONTRATO 4303 VIGENCIA 2024

NÚMERO DE CDP 1742 FECHA
2024-07-22 
14:00:55.000

NÚMERO DE CRP 47440 FECHA
2024-07-31 
16:16:25.000

OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2024-07-01 2024-07-31

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,956,720

TIPO DE SERVICIOS Administrativo 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: $11,609,872

VALOR EJECUTADO $11,609,872

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,956,720

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

77864562 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotá a los treinta y un(31) días del mes de Julio de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente. 

LUDDY ORIETTA MARTIN BACCI 
32646907 
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

Llevar registro de la atención de los procedimientos, actividades e intervenciones, así 
como mantener actualizados los informes estadísticos definidos por la Subred y todos 
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y 
facturación

Diligenciamiento completo del Libro de 
Registro de cadáveres durante el tiempo 
del desarrollo de las actividades; revisión 
diaria del Libro de Registro de cadáveres 
para subsanar inconsistencias detectadas 
durante el tiempo en que el 
diligenciamiento de éste es realizado por el 
servicio de urgencia u hospitalización 
(noches), llevar el control de los cadáveres 
que se encuentran en custodia en la 
morgue o depósito de cadáveres; registro 
diario de la estadística de cadáveres con 
entrega de la consolidación mensual dentro 
de los primeros 5 días calendario del mes 
siguiente; manejo, transporte y radicación 
en Dinámica Gerencial de muestras de 
patología cumpliendo con los controles 
establecidos y con el diligenciamiento de 
los registros correspondientes; atención al 
usuario; recepción de muestras de 
patología, recepción y entrega de 
fallecidos, preparación de formol para su 
entrega con diligenciamiento de los 
registros y etiquetas requeridas, descarte 
de desecho de muestras 
anatomopatológicas, trámites 
administrativos para la judicialización de 
casos médico legales; limpieza diaria y 
organización de mesones e instrumental de 
sala de macroscopía

Muestras radicadas en el Laboratorio de 
Patología, formatos de registro de 
cadáveres diligenciados, Diligenciamiento 
del Libro de control del manejo del formol, 
diligenciamiento del Libro de muestras 
traídas por camilleros, diligenciamiento del 
libro de radicación de muestras. 
Estadísticas de fallecidos consolidadas y 
entregadas. Mesones e instrumental de 
salas de macroscopia limpios y 
organizados. Recipientes de formol 
preparado para su entrega debidamente 
etiquetados

Recepción de muestras y radicación de estas en el Sistema de Información con control 
de códigos de facturación

se realiza recepción de muestras y 
radicación de estas en el Sistema de 
Información con control de códigos

recepción de muestras y radicación de 
estas en el Sistema de Información con 
control de códigos

Recolección de las muestras en las unidades y transporte de estas al Laboratorio Central 
de Patología

se participa en las actividades dispuestas 
por el área de Patologia

actividades dispuestas por el área de 
Patologia

. Participar en la programación de actividades del área

Reporte inmediato tan pronto el informe de 
los casos de eventos considerados de 
notificación obligatoria en el Laboratorio 
de Patología (neoplasias malignas), sea 
generado y validado en el sistema 
Dinámica Gerencial, con su notificación 
por correo electrónico al proceso de 
Gestión del Riesgo

Formato de Identificación de Casos 
críticos notificados a Gestión del Riesgo; 
indicador mensual de casos críticos 
reportados oportunamente en el 
Laboratorio de Patología, publicado en el 
Aplicativo Almera

Reportar los eventos de notificación obligatoria con la oportunidad establecida en la 
Subred

Transcripción diaria de los informes de 
patología, líquidos y autopsias en el 
sistema de información

Informes transcritos en el sistema de 
información en la historia clínica digital de 
los pacientes.

Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con 
criterios de elegibilidad, oportunidad e integridad

Asistir y participar en las jornadas de 
capacitación, inducción, equipos de 
mejoramiento de acreditación, reuniones y 
eventos determinados por la institución

Cursos o actualizaciones aprobados, listas 
de asistencia, encuestas diligenciadas

Participar en las jornadas de capacitación, inducción, equipos de mejoramiento de 
acreditación, reuniones y eventos a los cuales sea convocado

Pago de los aportes al Sistema General de 
Seguridad Social Integral mensual dentro 
del tiempo establecido

Planillas de pago de aportes al Sistema 
General de Seguridad Social Integral 
mensual

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

participar en las jornadas de capacitación 
continuamente

adherencia a las guías de manejo, 
manuales, instructivos, protocolos, 
procesos y procedimientos institucionales

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

Cuidado de los recursos y equipos 
asignados para el desarrollo de sus 
actividades

Equipos y bienes muebles asignados en 
adecuadas condiciones

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

Asistir y aprobar los procesos de 
actualización determinados por la 
institución

Cursos o actualizaciones aprobados, 
encuestas diligenciadas

Asistir y aprobar los procesos de actualización presenciales 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

Asistir y aprobar los procesos de 
actualización determinados por la 
institución

Cursos o actualizaciones aprobados, 
encuestas diligenciadas

Cumplir con los planes de emergencia Institucionales y normas del Sistema General de 
Riesgos Laborales procurando el cuidado integral de su salud, contando con los 
elementos de protección personal necesarios para ejecutar la actividad contratada e 
informando a la Subred Sur la ocurrencia de incidentes o accidentes durante la 
ejecución del contrato

Utilizar elementos de protección personal 
requeridos en el desarrollo de sus 
actividades y cumplimiento de las normas 
del Sistema General de Riesgos Laborales, 
participar en los simulacros de 
emergencias programados

Uso de los elementos de protección 
personal requeridos en el desarrollo de sus 
actividades, cumpliendo con las normas 
establecidas de seguridad en el trabajo



Desarrollar las demás actividades relacionadas con el objeto contractual

Atención al público con trato humanizado, 
cumplir con las programaciones 
determinadas en el desarrollo de las 
actividades, asistir a las reuniones y/o 
capacitaciones programadas por el 
Laboratorio. Cubrir actividades 
relacionadas con el objeto del contrato en 
caso de situaciones de fuerza mayor

Público atendido, cumplimiento de planilla 
de programación de actividades, firma de 
lista de asistencia a reuniones o 
capacitaciones programadas

LUDDY ORIETTA MARTIN BACCI 
32646907 

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 6 0 0 0

ICBF

0 6 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 1 162.500 163.300

Pensión 1 208.000 209.000

Riesgos Laborales 1 31.700 31.900

CCF 1 26.000 26.200

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 428.200 430.400

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

EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 162.500 0 0 0 6 800 0 163.300 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 800224808-8 208.000 0 0 0 0 6 1.000 0 209.000 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 31.700 31.700 6 200 31.900 317 31.900 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 26.000 6 200 26.200 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 1023033119 ANGIE ESTEFANIA ABRIL 
SASTOQUE Cra 6c # 80a - 18 320587852 estefaniasastoque802@gmail.co

m

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

2024-06 2024-06 I 11/07/2024 77864562 $430.400

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
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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 1023033119 ABRIL SASTOQUE ANGIE ESTEFANIA 57 0 N 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPSC34 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 CCF24 1.300.000 26.000 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1023033119 ANGIE ESTEFANIA ABRIL 
SASTOQUE Cra 6c # 80a - 18 320587852 estefaniasastoque802@gmail.co

m

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

2024-06 2024-06 I 11/07/2024 77864562 $430.400

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



 

DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA 

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

NIT: 900.959.048-4 

 
 

 
DEBE A: 

 

 
ANGIE ESTEFANIA ABRIL SASTOQUE  

             C.C 1.023.033.119 DE BOGOTA  

 

 
La suma de 1956720, por concepto de: Prestación de servicios como auxiliar 

enfermería  durante el periodo de 01 al 31 de julio de 2024 de conformidad 

con lo establecido en el contrato de prestación de servicios No 4303- 2024 
 
 

 

 

 
ANGIE ESTEFANIA ABRIL SASTOQUE  

              C.C 1.023.033.119 DE BOGOTA  

 
CELULAR 3108632565 

Carrera 6 c n 80 a 18 sur  

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA 

NUMERO   0550488445009043 


