
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: Angela Maria Peñuela Peñuela

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 1016096759

CORREO ELECTRONICO: angelamape9@gmail.com CELULAR: 3213171030

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO:
U C S SERVICIO DE AMBULANCIAS - 

TRASLADO PRIMARIO PLACA LIS774 USS 
OCCIDENTE DE KENNEDY

SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%

KE10V02-
P55

100

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488418781891 PENSIONADO NO

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

NÚMERO DE CONTRATO 8534 VIGENCIA 2024

NÚMERO DE CDP 2656 FECHA
2024-12-23 
11:16:49.000

NÚMERO DE CRP 81099 FECHA
2024-12-27 
22:16:25.000

OBJETO DEL CONTRATO: TECNOLOGO EN ATENCION PREHOSPITALARIA

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2024-12-07 2024-12-31

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,609,196

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: $1,609,196

VALOR EJECUTADO $1,609,196

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,609,196

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

82207535 $908,526 $113,566 $145,364 4 $22,132 $281,062

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

Angely Boiles Caballis 
1045709952 
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) Prestar servicios como auxiliar de enfermería o tecnólogo en APH del programa de 
Atención Prehospitalaria de la subred integrada de Servicios de Salud Sur Occidente 
E.S.E. durante el tiempo de disponibilidad indicado en el requerimiento, cumpliendo 
con los estándares de calidad, oportunidad y con la norma de habilitación de servicios 
de salud. Estar presente en el momento de entregar y recibir disponibilidad con el perfil 
asignado según cronograma de actividades, registrando las novedades correspondientes"

Actividades propias de la atenciòn de cada 
paciente en la ambulancia ( revisar Guìas 
de manejo de atenciòn) en los traslados de 
acuerdo a los despachos realizados por la 
central en el horario coordinado

". Desarrollar una cultura de autocontrol 
frente al cumplimiento de actividades de 
promoción, cuidado y uso racional de los 
recursos del Sistema Integrado de Gestión 
de la Calidad de la Subred Suroccidente 
relacionados con la gestión ambiental, 
seguridad y salud en el trabajo, gestión 
documental y archivo, Sistema Único de 
Acreditación, Responsabilidad Social, 
Seguridad de la Información y Control 
interno, acorde con el desarrollo de las a 
obligaciones asignadas."

"2) Diligenciar oportunamente de manera completo y adecuada de los registros propios 
de la Atención Pre hospitalaria (Historia Clínica de valoración y/o traslado, formato 
fallido y/o cancelado, formato de elementos de protección personal, formatos limpieza 
y desinfección, formato de control de temperatura y humedad, consentimiento y 
desistimiento de traslado, Formulación médica, cadena de custodia, etc.) Los cuales 
deberán ser diligenciados en el aplicativo y/o en físico, inmediatamente se finalice la 
atención del paciente. En ningún caso los registros clínicos podrán ser diligenciados 
después del período de atención del paciente. "

" Realizar el cierre oportuno de las 
Historias Clínicas en el aplicativo, una vez 
se finalice cada uno de los procesos de 
atención que corresponde: Traslados, 
Valoraciones, y Fallidos, lo que evita 
glosas y/o negación de la autorización por 
parte de las ERP, el incumplimiento genera 
responsabilidad frente al pago 
correspondiente al valor del servicio 
prestado."

"Auditorias gneradas aleatoriamente en el 
proceso de traslado. -Auditoria de registros 
clìnicos - Auditorias concurrentes 
aleatorias"

". 3) Realizar valoración, estabilización y/o traslado de pacientes cuando así sea 
indicado por el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE"

" Propender por el cuidado personal 
durante la prestación del servicio, 
utilizando en debida forma los protocolos 
y elementos de protección personal 
necesarios para ejecutar la actividad 
contratada e informar la ocurrencia de 
algún siniestro (accidente) durante la 
ejecución de las actividades del objeto 
contractual, así como propender por el 
autocuidado de su salud, cumpliendo con 
las normas y recomendaciones para evitar 
la propagación del COVID-19."

". Responder por la custodia, 
administración y manejo adecuado de los 
insumos y equipos biomédicos dispuestos 
para el desarrollo de las actividades"

"4) Realizar los procedimientos ordenados por el médico de la tripulación o el médico 
regulador para la estabilización de pacientes, dentro de su núcleo de saber. Incluyendo 
la aplicación supervisada de medicamentos. "

Cuidado y control de los insumos , 
recursos y bienes para el desarrollo de sus 
actividades

HC completas de aceurdo a pacientes 
valorados

"5) Estar atento al cumplimiento de las órdenes operativas del Centro Regulador de 
Urgencias y Emergencias, realizando los reportes radiales de información pertinente al 
paciente con propósitos de regulación médica y orientación de traslado e información 
relevante de situaciones de emergencia y coordinación con el médico regulador, 
directivos del centro regulador, otras unidades medicalizadas y básicas, agencias del 
estado que participen en situaciones de desastre y/o emergencias cuando se requiera"

Cuidado y control de los insumos , 
recursos y bienes para el desarrollo de sus 
actividades

" Realizar notificación de eventos de 
interés en salud pública implementando los 
protocolos que correspondan de acuerdo a 
competencia, cuando el objeto del contrato 
corresponda a actividades asistenciales"

". 6) Dar cumplimiento a las actividades y metas designadas, según cronograma 
previamente establecido, para el buen desempeño de los indicadores asociados a los 
traslados y valoraciones, asignados por el Centro Regulador de Urgencias y 
Emergencias en Salud CRUE, sin que estas actividades superen las 12 horas continuas"

" Participar activamente en los procesos de 
acreditación, habilitación y sistema 
integrado de gestión que adelante la 
Subred, y apoyar estos procesos con la 
información y/o documentación que sea 
requerida, según el área a que corresponda. 
"

"Cumplir con las disposiciones respectivas 
de seguridad del paciente, confidencialidad 
de la información que maneja de acuerdo 
al desarrollo de las actividades"

"7). Realizar gestión oportuna en cuanto a la liberación de las camillas en cada una de 
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, en la cual recepcionen los pacientes 
asignados por el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE, en 
concordancia con los indicadores de productividad."

". Realizar todas aquellas actividades 
necesarias tendientes al cabal 
cumplimiento del objeto del negocio 
jurídico e informar de manera oportuna las 
dificultades que se presenten en la 
ejecución de las responsabilidades u 
obligaciones asignadas. "

Inventarios al dia / diligenciamiiento de 
HC de manera completa

" 8) Realizar el acompañamiento permanente del paciente, dentro de las Instituciones 
Prestadoras de Servicios de Salud, hasta que sea ubicado en espacios propios de la 
institución y se realice la liberación de la camilla, realizando reportes periódicos de la 
gestión realizada."

" Responder por la custodia, 
administración y manejo adecuado de los 
insumos y equipos biomédicos dispuestos 
para el desarrollo de las actividades."

Formatos de cadena de custodia 
diligenciados junto a las pertenencias de la 
cadena de custodia, entregados a el ára 
respectiva

" 9) Realizar el oportuno y adecuado diligenciamiento del libro de despachos, 
atenciones y traslados. "

" Efectuar el diligenciamiento adecuado 
del pre operacional del equipamiento 
biomédico y equipos de apoyo 
diagnóstico."

" Realizar el cierre oportuno de las 
Historias Clínicas en el aplicativo, una vez 
se finalice cada uno de los procesos de 
atención que corresponde: Traslados, 
Valoraciones, y Fallidos, lo que evita 
glosas y/o negación de la autorización por 
parte de las ERP, el incumplimiento genera 
responsabilidad frente al pago 
correspondiente al valor del servicio 
prestado"



"10). Portar las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen 
del CRUE junto con el carné que lo acredita como colaborador de la Subred Integrada 
de Servicios de Salud Suroccidente"

Cuidado y control de los insumos , 
recursos y bienes para el desarrollo de sus 
actividades

Equipos en ambulancia completos

" 11, Cumplir con en el manual de bioseguridad. "
Portar la tarjeta de identificación de la 
misión médica en un lugar visible, en 
cumplimiento con la resolución 4481-2012

Adherirse a los programas a travès del 
actuar diario ( programa de seguridad del 
paciente, humanizaciòn, politica 
ambiental, poliitca del no fumador)

12 Realizar informe y registro oportuno de datos críticos de los pacientes.

"Velar por la oportunidad, la pertinencia, 
continuidad, seguridad, racionalización y 
resolutividad en la atención Pre 
Hospitalaria."

". Garantizar la calidad de los servicios 
ofrecidos (idoneidad humana, moral y 
técnica) y desarrollar las obligaciones que 
se generen directa e indirectamente del 
objeto contractua"

Angely Boiles Caballis 
1045709952 
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 1 162.500 162.500

Pensión 1 208.000 208.000

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 370.500 370.500

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 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 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

230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 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

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 1016096759 ANGELA MARIA PEÑUELA 
PEÑUELA calle 23 j bis # 98-61 0000000 angelamape9@gmail.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

2024-11 2024-11 I 11/12/2024 82207535 $370.500

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 1016096759 PEÑUELA PEÑUELA ANGELA MARIA 3 0 N 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 0 0 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

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1016096759 ANGELA MARIA PEÑUELA 
PEÑUELA calle 23 j bis # 98-61 0000000 angelamape9@gmail.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

2024-11 2024-11 I 11/12/2024 82207535 $370.500

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)








