
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: yulissa diez salazar

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 1030593820

CORREO ELECTRONICO: yulidiez@gmail.com CELULAR: 6725000 30467

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO:
HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA 

USS OCCIDENTE DE KENNEDY
SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%

KE10I06 100

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCOLOMBIA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 53637814172 PENSIONADO NO

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

NÚMERO DE CONTRATO 3505 VIGENCIA 2024

NÚMERO DE CDP 164 FECHA
2025-01-20 
17:27:32.000

NÚMERO DE CRP 5832 FECHA
2025-01-20 
18:10:00.000

OBJETO DEL CONTRATO: MEDICO GENERAL

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2024-12-01 2024-12-31

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $9,284,400

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: $93,540,330

VALOR EJECUTADO $90,755,010

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $9,284,400

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $2,785,320

PORCENTAJE DE EJECUCIÓN 97%

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

1068713026 $3,528,072 $441,009 $564,492 3 $85,944 $1,091,444

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

Jaime Alberto goenaga 
72161935 
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

Recibir y diligenciar diarimente, a través de la reunión de entrega de turno, el libro de 
entrega de turno

Recibe y diligencia diarimente, a través de 
la reunion de entrega de turno, el libro de 
entrega de turno durante el mes a certificar 
de acuerdo con la programacion de turnos 
del mismo bajo los parametros legales 
eticos y profesionales con los que ha sido 
contratado.

Libro de entrega de turnos

Elaborar el listado de pacientes de cada una de las areas asignadas, con el fin de 
conocer lo que se tiene pendiente en lo referente al diagnostico, tratamiento, remision 
y/o reubicacion en la subred

Elaboré listados de pacientes de cada una 
de las áreas asignadas, con el fin de 
conocer lo que se tiene pendiente en lo 
referente al diagnóstico, tratamiento, 
remisión y/o reubicación en la subred, 
durante el mes a certificar de acuedo con la 
progracion de turnos del mismo., bajo los 
parametros legales, eticos y profesionales 
con los que he sido contratado.

Libro de entrega de turnos

Evolucionar y formular órdenes médicas a pacientes según las áreas asignadas

Evolucioné y formulé órdenes médicas a 
pacientes según las áreas asignadas, 
durante el mes a certificar de acuedo con la 
progracion de turnos del mismo., bajo los 
parametros legales, eticos y profesionales 
con los que he sido contratado..

Historias Clinicas de cada paciente

Presentar los pacientes del área asignada al médico internista o especialista pertinente

Presenté los pacientes del área asignada al 
médico internista o especialista pertinente. 
durante el mes a certificar de acuedo con la 
progracion de turnos del mismo., bajo los 
parametros legales, eticos y profesionales 
con los que he sido contratado..

Historias Clinicas de cada paciente

Participar en las reuniones de juntas médicas interdisciplinarias

Participé en las reuniones de juntas 
médicas interdisciplinarias durante el mes 
a certificar de acuedo con la progracion de 
turnos del mismo., bajo los parametros 
legales, eticos y profesionales con los que 
he sido contratado..

Libro de entrega de turnos

Colaborar y/o realizar procedimientos médicos pertinentes al área asignada

Colaboré y realicé procedimientos médicos 
pertinentes al área asignada. durante el mes 
a certificar de acuedo con la progracion de 
turnos del mismo., bajo los parametros 
legales, eticos y profesionales con los que 
he sido contratado..

Historias Clinicas de cada paciente

Diligenciar los certificados médicos de defunción requeridos y pertinentes al área 
asignada

Diligencié los certificados médicos de 
defunción requeridos y pertinentes al área 
asignada. durante el mes a certificar de 
acuedo con la progracion de turnos del 
mismo., bajo los parametros legales, eticos 
y profesionales con los que he sido 
contratado.

lista de asistencia a capacitaciones

Diligenciar los formatos institucionales requeridos para cada paciente asignado

Diligencié los formatos institucionales 
requeridos para cada paciente asignado. 
durante el mes a certificar de acuedo con la 
progracion de turnos del mismo., bajo los 
parametros legales, eticos y profesionales 
con los que he sido contratado..

Historias Clinicas de cada paciente

Participar en el proceso de enseñanza aprendizaje a los estudiantes, según los convenios 
docencia servicio con que cuenta la institución.

Participé en el proceso de enseñanza - 
aprendizaje a los estudiantes, según los 
convenios docencia servicio con que 
cuenta la institución. durante el mes a 
certificar de acuedo con la progracion de 
turnos del mismo., bajo los parametros 
legales, eticos y profesionales con los que 
he sido contratado..

Libro de entrega de turnos

Participar en las reuniones de actualización programadas por el servicio Asistencia a actividades, reuniones Conocimiento y actualizacion

Asistir a comites de infecciones en la Unidad de servicios de Salud Occidente de 
Kennedy y a nivel de la Subred Suroccidente

Se asisten a los comites de infecciones 
programados de la Subred Suroccidente en 
ASDINGO el tercer jueves de cada mes.

Actas y listado asistencia de comité



Pagar sus aportes al sistema general de seguridad social integral durante la ejecucion 
del presente contrato sobre los montos legales establecidos y dentro de los quince (15) 
primeros dias calendario de cada mes

Pagué aportes al sistema general de 
seguridad social integral sobre los montos 
legales establecidos y dentro de los quince 
(15) primeros dias calendario del mes a 
certificr, de acuerdo con el monto legal 
establecido, bajo los parametros eticos y 
profesionales con los que he sido 
contratado

Copia de planilla pagada

Jaime Alberto goenaga 
72161935 

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



BOGOTA D.C.

| AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

 Forma Presentación

CC1030593820

PAGADO 24/01/2025

Fecha creación reporte: 2025-01-24, 02:53:50 PM Numéro Planilla:

diciembre de 2024 diciembre de 2024

1069768726

Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

YULISSA INES DIEZ SALAZAR

 Documento

 Razón Social

ÚNICO

CR 69D SUR #1 - 45 APTO 316 TORRE 2

 Teléfono Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Ciudad

 I. DATOS DEL APORTANTE

INDEPENDIENTE 3046777254

 Dirección

BOGOTA D.C.

 Identificación

 Tipo Persona
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Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

ARL SURA ARP

PAGOSIMPLE

R
E

T
 P

R
E

T

C
O

R

Administradora

T
A

EApellidos y Nombres

V
C

T

T
D

E IBC
Pensión

D
ía

s 
C

C
F

V
S

T

T
A

P

T
D

P

D
ía

s 
A

F
P

 Identificación

A
V

P

IG
E

IN
G

V
A

C

Administradora

V
S

P

D
ía

s 
A

R
P

IR
P Aporte

PensiónS
L

N
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Ministerio
IBC
Caja

Aporte
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 II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

Pensiones  Salud Riesgos Cajas  Parafiscales
Tipo

Cotizante
Subtipo

Cotizante Total

Total

L
M

A

D
ía

s 
E

P
S

Novedades

2,436 $ 90.500 (NIN-CC) NINGUNA CCF $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1030593820 00 (25-14) COLPENSIONES $ 3.713.760 $ 594.300 (EPS005) EPS SANITAS $ 3.713.760 $ 464.300 $ 3.713.760YULISSA INES DIEZ SALAZAR 3030 03057 0 $ 1.149.100

$ 1.149.100

Aportes
ESAP

Aportes
Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, Saldos

a Favor) EPS
Aportes Pensión

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

MORA
IBC Pensión Aportes Cajas

 III.TOTALES

$ 11.700 $ 1.160.800

Incapacidades
ARPIBC Riesgos TOTAL FINALIBC Cajas

$ 0

Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes Sena

$ 0$ 3.713.760 $ 3.713.760 $ 3.713.760 $ 0 $ 594.300 $ 464.300 $ 90.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!
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Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.



DOCUMENTO EQUIVALENTE A 
FACTURAR 

LA SUBRED INTENGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E 
NIT: 900.959.048-4 

 
 
 
 
 
 
 
 

DEBE A: 
YULISSA DIEZ SALAZAR 

CC 1030593820 DE BOGOTÁ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

LA SUMA DE $ 8.355.960 (OCHO MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS 
SESENTA PESOS) POR CONCEPTO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS COMO MÉDICO HOSPITALARIO EN 
EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA EN LA-UNIDAD DE KENNEDY, DURANTE EL PERIODO DE 01 AL 
31 DE ENERO DE 2025 DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL CONTRATO DE PRESTACIÓN 
DE SERVICIOS N°3505-2024 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

YULISSA DIEZ SALAZAR 
C.C 1030593820 DE BOGOTÁ 

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA 
NUMERO 53637814172 


