
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: claudia nathaly leon hernandez

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 1018417670

CORREO ELECTRONICO: nathalyleon5@hotmail.com CELULAR: 3234376279

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD:
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR 

OCCIDENTE ESE

UBICACIÓN DEL SERVICIO: C. EXT PEDIATRÍA USS 51 ZONA FRANCA SEDE:
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 

SALUD SUR OCCIDENTE ESE

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%
Centro de 

costo
%

FO08A26 32 KE11A26 68

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCOLOMBIA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 66962963138 PENSIONADO NO

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

NÚMERO DE CONTRATO 5968 VIGENCIA 2024

NÚMERO DE CDP 2508 FECHA
2024-11-30 
07:21:37.000

NÚMERO DE CRP 74163 FECHA
2024-11-30 
22:16:25.000

OBJETO DEL CONTRATO: MEDICO ESPECIALISTA- PEDIATRA

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2024-11-01 2024-11-30

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $6,851,064

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: $24,251,210

VALOR EJECUTADO $20,631,045

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6,851,064

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $3,620,165

PORCENTAJE DE EJECUCIÓN 85%

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

81771478 $2,491,296 $311,412 $398,607 3 $60,688 $770,707

Dado en Bogotá a los treinta(30) días del mes de Noviembre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente. 

LILIANA CASTIBLANCO MOSOS 
52619353 
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

Realizar la consulta de pediatría de acuerdo a la programación de agendas.

Realice las actividades y procedimiento 
diagnósticos y terapéuticos señalados para 
el manejo de patologías establecidos 
dentro del plan integral del cuidado del 
paciente

Se atiende consulta programada por medio 
de la consulta de Pediatría se realizó el 
ejercicio medico profesional usando las 
herramientas diagnosticas con las que se 
cuenta para el cuidado del paciente

Responder las interconsultas de Pediatría del servicio de urgencias cuando el paciente 
ha sido valorado previamente por el médico de urgencias, de acuerdo a los tiempos 
estipulados por la institución.

NO APLICA NO APLICA

Registrar la información requerida en los procesos de acuerdo a la labor ejecutada y de 
acuerdo a los parámetros establecidos previamente por la Subred Integrada de Servicios 
de Salud Sur Occidente E.S.E

cumplí con las exigencias legales y éticas 
para el adecuado manejo de la historia 
clínica

se realizó diligencia miento de la historia 
clínica y sus anexos dentro del marco legal 
y ético según Resolución 1995 de 1999

Diligenciar y llenar completamente los diferentes formularios y registros estadísticos de 
acuerdo a lo establecido en la Intuición y la normatividad vigente.

Se diligencia registro de historia clínica
Se realiza registro adecuado en la historia 
clínica

Recibir las referencias de pacientes e informar causales de rechazo de pacientes 
remitidos a la Institución y realizar la contra referencias que requieran los usuarios.

No se presento este mes NO APLICA

Digitar los Registros Individuales de Servicios- RIPS y demás formatos del Hospital 
que le sean indicados por el Supervisor del Contrato.

Diligenciamiento completo del registro de 
historia clínica

Historia clínica, ordenes medicas

Deberá está afiliado al Sistema de Seguridad Social en Salud, Pensiones y demás, según 
las normas vigentes y presentarlo a la firma del presente contrato.

Se entrega cuenta de cobro en aplicativo 
suresoc

Se diligencia cuenta de cobro según las 
horas programadas en el mes

Presentar las evaluaciones trimestrales programadas por la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E para medir la adherencia a los procesos de 
entrenamiento en puesto de trabajo.

Se realiza entrenamiento en puesto de 
trabajo

Entrenamiento en puesto de trabajo

Se debe anexar mensualmente a la cuenta de cobro un informe de actividades que 
realizan durante el mes que incluyan: Interconsultas, pacientes atendidos, consultas 
urgencias, evoluciones - notas, según el área donde presten el servicio.

Se envía cuenta de cobro por aplicativo 
suresoc

Se realiza cuenta de cobro por nuevo 
aplicativo suresoc

En caso de imposibilidad para asistir al turno programado deberá informar 
oportunamente al Supervisor del Contrato y garantizar su remplazo.

en caso que este se llegase a presentar, se 
realizara la notificacion a la lider de la 
unidad

lider de sede

Realizar la Consulta Externa de Pediatría, según la agenda programada con oportunidad 
y calidez.

Se realiza consulta programada

Se atiende consulta programada por medio 
de la consulta de Pediatría se realizó el 
ejercicio medico profesional usando las 
herramientas diagnosticas con las que se 
cuenta para el cuidado del paciente.

Uso adecuado del bata y carne según lineamiento institucional. Incluye el cumplimiento 
de la estrategia " Quitate la Bata" en el contexto de seguridad del paciente.

Se utiliza bata y carnet según lineamiento 
institucional

Se porta adecuadamente bata y carnet 
según lineamiento institucional

Asumir el 100% de la 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.

No se presentaron glosas este me NO APLICA

Colaborar con la unidad de servicios de salud donde se encuentre t. Participar 
activamente en las capacitaciones a las que sea asignado.

asisto y participo activamente en las 
actividades a las que me sean convocada, 
en la unidad de servicios

asistencia y participación en el 
ASEGURATE del mes Cultura de 
Percepción Clima Seguridad de Paciente - 
Guía Abordaje primera, segunda y tercera 
victima.

LILIANA CASTIBLANCO MOSOS 
52619353 

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 1 311.500 311.500

Pensión 1 398.700 398.700

Riesgos Laborales 1 60.700 60.700

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 770.900 770.900

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 860066942-7 311.500 0 0 0 0 0 0 311.500 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

25-14 Colpensiones 900336004-7 398.700 0 0 0 0 0 0 398.700 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 60.700 60.700 0 0 60.700 607 60.700 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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 1018417670 CLAUDIA NATHALY LEON 
HERNANDEZ 

CARRERA 7 64-44 ED. 
IBSA APTO 301 3234376279 nathalyleon5@hotmail.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

2024-10 2024-10 I 14/11/2024 81771478 $770.900

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 1018417670 LEON HERNANDEZ CLAUDIA NATHALY 57 0 N X 25-14 2.491.296 398.700 0 0 0 0 EPS008 2.491.296 311.500 14-11 2.491.296 3 60.700 0 0 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 1018417670 CLAUDIA NATHALY LEON 
HERNANDEZ 

CARRERA 7 64-44 ED. 
IBSA APTO 301 3234376279 nathalyleon5@hotmail.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

2024-10 2024-10 I 14/11/2024 81771478 $770.900

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



$ $ $ $

FACTURA ELECTRÓNICA DE VENTA

Representación Gráfica
 

Datos del Documento

Código Único de Factura - CUFE :
6e3e600f548b73583d19ab7dfe18e3cdca01a113d53d22be2f2540457950cf48d75b9c55a0a89cfb6f035eb3c4d37644
Número de Factura:   YO-908 Forma de pago:   Contado
Fecha de Emisión:   10/12/2024 Medio de Pago:   Instrumento no definido
Fecha de Vencimiento:   11/12/2024 Orden de pedido:  
Tipo de Operación:   10 - Estándar Fecha de orden de pedido:    

Datos del Emisor / Vendedor

Razón Social:   LEON HERNANDEZ CLAUDIA NATHALY
Nombre Comercial:   LEON HERNANDEZ CLAUDIA NATHALY
Nit del Emisor:   1018417670 País:   Colombia
Tipo de Contribuyente:   Persona Natural Departamento:   Bogotá
Régimen Fiscal:O-47 Municipio / Ciudad:   Bogotá, D.c.
Responsabilidad tributaria:   ZZ - No aplica Dirección:   CR 7 64 44 AP 301
Actividad Económica:   8621 Teléfono / Móvil:   3234376279

Correo:   nathalyleon5@hotmail.com

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razón Social:   SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
Tipo de Documento:   NIT País:   Colombia
Número Documento:   900959048 Departamento:   Bogotá
Tipo de Contribuyente:   Persona Jurídica Municipio / Ciudad:   Bogotá, D.c.
Régimen fiscal:   R-99-PN Dirección:   CALLE 9 N 39-46
Responsabilidad tributaria:   ZZ - No aplica Teléfono / Móvil:   4546800

Correo:   lidersedes1@subredsuroccidente.gov.co

Detalles de Productos
  IMPUESTOS Precio unitario

de ventaNro. Código Descripción U/M Cantidad Precio unitario Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC %

1 3
honorarios por hora

atencion consulta externa
pediatria

NIU 88,00 77.853,00 0,00 0,00     6.851.064,00

             

Notas Finales

Linea de negocio:

Hoja 1 de 2



$ $

Datos Totales

Documento generado el:
10/12/2024 14:16:58 
Documento validado por la
DIAN:
10/12/2024 14:17:00 
XML Generado por: Solución
Gratuita DIAN
800197268
PDF Generado por:
Solución Gratuita DIAN
Nit:800197268

MONEDA COP
TASA DE CAMBIO 0

Subtotal 6851064
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 6851064
IVA 0,00
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros impuestos 0
Total impuesto (=) 0
Total neto factura (=) 6851064
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) ㅤㅤㅤㅤㅤ  COP $ 6851064

Valores informativos

ANTICIPOS
Anticipos 0

RETENCIONES
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00

MONEDA COP
TASA DE CAMBIO

Subtotal 6.851.064,00
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 6.851.064,00
IVA 0,00
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 6.851.064,00
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) ㅤㅤㅤㅤㅤ  COP $ 6.851.064,00

Valores informativos

ANTICIPOS
Anticipos 0,00

RETENCIONES
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00

Numero de Autorización: 18764079645753 Rango desde: 900 Rango hasta: 1000 Vigencia: 2025-03-17
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