
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: LESLIE VANESSA CRUZ HERRERA

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 1049605142

CORREO ELECTRONICO: pedvanessacruzh@gmail.com CELULAR: 3142387935

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO:
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y MEDIO 

AMBIENTE OCCIDENTE DE KENNEDY
SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%

KE10N10 100

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570176370045583 PENSIONADO NO

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

NÚMERO DE CONTRATO 4343 VIGENCIA 2025

NÚMERO DE CDP 1407 FECHA
2025-06-25 
10:35:41.000

NÚMERO DE CRP 31440 FECHA
2025-06-30 
00:00:00.000

OBJETO DEL CONTRATO: MEDICO ESPECIALISTA- INFECTOLOGO PEDIATRA

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2025-08-01 2025-08-31

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $8,222,040

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: $46,865,628

VALOR EJECUTADO $27,406,800

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $8,222,040

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $19,458,828

PORCENTAJE DE EJECUCIÓN 58%

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

79919937 $3,288,816 $411,102 $526,211 3 $80,116 $1,017,428

Dado en Bogotá a los treinta y un(31) días del mes de Agosto de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente. 

ELENA VISITACION CASTRO SOLARTE 
52050431 
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) Realizar los procedimientos, actividades e intervenciones diagnósticas y terapéuticas 
para el manejo de patologías establecidas dentro del plan integral de atención de cada 
paciente. 2) Ejecución del plan individual de habilitación/rehabilitación, relacionadas 
con las actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u 
hospitalizado y de acuerdo a las características del servicio 3) Cumplir con las 
exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de los registros clínicos de los 
pacientes 5) Informar al usuario, su familia o cuidador las actividades que debe seguir, 
al inicio de su proceso de habilitación/rehabilitación y posterior a la ejecución del plan 
de intervención o su egreso 6) Llevar registro de la atención de las 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 10) Impartir instrucciones al personal relacionado con el manejo de 
los pacientes.11) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de 
su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. 12) Realizar las 
intervenciones al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del servicio. 13) 
Informar al paciente y su familia sobre su condición, plan de manejo y atención.

Se hace abordaje integral al paciente y se 
emite la conducta a seguir con el 
diagnostico y terapeutica de acuerdo con 
cada paciente registrandose en la historia 
clinica del aplicativo institucional.

Se alimenta la informacion en la historia 
clinica

4) Participación en las actividades de revista, análisis de casos clínicos con el fin de 
evaluar y en caso de ser necesario ajustar el plan individual de 
habilitación/rehabilitación del usuario ambulatorio u hospitalizado. 7) Participar en la 
programación de las actividades de la Subred. 14) Participación en la actualización e 
implementación de guías de manejo, protocolos y procedimientos requeridos en el 
servicio 17) Participación en investigación que permitan conocer y plantear nuevas 
alternativas de diagnóstico e intervención de los usuarios. 22) Participar en las jornadas 
de capacitación, inducción, equipos de mejoramiento de acreditación, reuniones y 
eventos a los cuales sea convocado.

Asistencia a las reuniones relacionadas con 
el servicio para determiniar los objetivos 
del servicio y mejorar las tasas de atencion

lista de asistencia en el caso de que se 
genere

8) Reportar los eventos de notificación obligatoria con la oportunidad establecida en la 
normatividad vigente. 9) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, 
participar en los análisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora 
definidas para el servicio. 15) Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del 
proceso de habilitación/ rehabilitación del usuario, así como los insumos, materiales y 
equipos necesarios para el desarrollo de las actividades.16) Registrar las actividades 
realizadas, de acuerdo con el sistema de información del servicio, para consolidar la 
producción mensual del área.

Mensualmente se realizan las reuniones del 
servicio relacionadas con el programa del 
servicio con el cual realizo mis 
actividades; reuniones para determiniar los 
objetivos del servicio y mejorar las tasas 
de atencion

Estudios estadisticos y consolidado de 
informacion para optimizar el recurso de la 
institucióndad

18) Realizar supervisión de los contratos para los que sea designado. no aplica no aplica

19) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantía de la 
Calidad según requerimientos de la Subred Sur Occidente.23) Conocer y dar 
cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, además de apoyar la 
implementación de los mismos.

Realicé mis actividades teniendo en cuenta 
toda la normatividad vigente y con los 
lineamientos eticos, morales, juridicos, 
compromiso médico, con humanización y 
cumpliendo a cavalidad la mision 
institucional

no aplica

20) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y 
entregarlas al supervisor del contrato para la certificación de cumplimiento del contrato. 
24) Entregar la constancia de afiliación y el pago al sistema de seguridad social en 
salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente.

mensualmente presento mi cuenta de cobro 
registrando las actividades de acuerdo con 
el objeto del contrato adjuntando los 
soportes de acuerdo con la normatividad 
vigente

cuenta de cobro en el aplicativo 
correspondiente

21) Responder por los elementos entregados para el desempeño de las actividades 
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminación del contrato.

Cuidé el recurso suministrado por la 
institución para realizar mis actividades 
diarias.

no aplica

ELENA VISITACION CASTRO SOLARTE 
52050431 

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



Actividad Económica:

8621 - Actividades de la práctica
médica, sin internación

FACTURA ELECTRÓNICA
DE VENTA

Número: L-49
Fecha: 25/08/2025 08:14

Forma de pago: Contado

Medio de pago: Consignación bancaria

Muni. Dest.: Bogota, D.C.

Razón Social: LESLIE VANESSACRUZ
HERRERA

Identificación: 1049605142-4
Teléfono: 3142387935
Dirección: Av NQS 52 38 aptos galerías

52 apto 306, Bogota, D.C.,
Bogota, Colombia.

Condición IVA: IVA
Responsabilidad
fiscal:

Régimen Simple de
Tributación

Sr. (es): SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE ESE

Dirección: CL 0 39 46, .

Municipio: Bogota, D.C., Bogota, Colombia.

NIT: 900959048-4

Tel: 4546800

Lin. Cód. Artículo Observaciones Cant. Unidad IVA% Precio % Dto. Total

servicios médicos de
pediatría

AGOSTO 1.00 8,222,040.00 0.00 8,222,040.00Und 0%1

Total de líneas: 1

Subtotal: 8,222,040.00

Descuento: 0.00

Total Bruto: 8,222,040.00

Esta factura se asimila en todos sus efectos a una letra de cambio de conformidad con el art.
3, de la Ley 1231 de 2008. Autorizo que en caso de incumplimiento de esta obligación sea
reportado a las centrales de riesgo, se cobraran intereses por mora.

8,222,040.00

Página 1 /1

A efectos de la Resolución N° 000165 del 01/11/23, este comprobante se encuentra
expresado en moneda de curso legal, Pesos Colombianos.

Valor a Pagar:

CUFE: fae334e2cab2c3caca4f57ae13f3233fb7978824aa62b1ec6f45e42adb9e1302a14908c5dcb27053f10b0baa3183c753

Software: Xubio (Visma Enterprise SAS - NIT: 900.839.261-2)
Proveedor Tecnológico: Cadena S.A. Nit: 890.930.534-0

Representación gráfica de la factura electrónica según párrafo 1, articulo 3 decreto 2242 de 2015 078-
93053

Fecha y hora de validación: 25/08/2025 08:14

Firma Digital: YlB+cbLThAwjorvDv6e+2AqaefvDFBRDrpmWx9YuMAcuBZGznEvUuBpGotSyEQb6
H57C9ZSd+ZN26YVp77u2DA7NW078rMo1WKlCu8ksgvA9jvMniz952nNDnlkR31ni
TqQnABkZlhSX2YJyBGKECCVJhpIJmvftJnALxjqw5ftnhI1oGuXFNWWQDfQkm1xW
rtXb3obALNX8WrDIC7a594wBn7AAQ4CDul8VNA3enWAJnABlBrtOU2F6je7Ga/4P
aGMMyylXgYcPKFZ4W8jL9KSUf421AOW6CDVa6sfn7zTFuLBC6K26VUDJLSLK8u1B
JGtfBXnOD1xcvkIbSdStag==

Resolución de factura electrónica: 18764081919848 del 2024-10-22 al 2026-10-22. Rango: L-26 al L-100.



Su planilla ha sido enviada y pagada con éxito. Por favor imprima este comprobante como
soporte del envío y pago de su planilla.

  Fecha

  Empresa

CC 1049605142

Transacción Aprobada

  Banco

  Periodo de Cotización Para Salud

  Periodo de Cotización Otros Riesgos

julio de 2025

julio de 2025

79919937

LESLIE VANESSA CRUZ HERRERA

Información de la Planilla Pagada

(1051) - BANCO DAVIVIENDA

2025-08-20, 07:27:42 AM

  Referencia de Pago/ Número Planilla

 (  )

  Tipo de Planilla

  Código Sucursal (Nombre)

N

1713849213

  CEDULA CIUDADANIA

  Nit de comercio Operador de Información

  Razón Social del Operador de Información

900089104-5

  Descripción

  Valor

  Estado de la Transacción Aprobada

  Dirección IP de Origen www.suaporte.com.co

Enlace Operativo

$ 1.109.800

Pago de SuAporte

  Número Transacción Bancaria/ CUS

Total Intéreses MoraValor sin MoraCódigo Número AfiliadosNit Administradora

$ 3.300230201 $ 612.7001PROTECCIONN800229739

$ 2.100EPS005 $ 411.1001SANITAS EPSN800251440

$ 50014-23 $ 80.1001ARP - POSITIVA COMPAÑIA DE SEGN860011153

SubTotales: $ 5.900$ 1.103.900

$ 1.109.800Total a Pagar:

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.

1Página 1 deEnlace Operativo, Línea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogotá: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340
13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellín: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77.

Enlace Operativo no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de información dado que no tiene medios para corroborar
la veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la información suministrada directamente por el cliente.



 

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN 

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A. 

HACE CONSTAR QUE: 

Verificada la base de datos de afiliación en el Ramo de Riesgos Laborales se evidenció que, Cruz Herrera 
Leslie Vanessa identificado con C  No. 1049605142, registra la siguiente información. 

 

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral 

 

 
N 900959048 8 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS 
DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E 

Fecha de inicio de cobertura:20/05/2025 
Estado Afiliación: ACTIVO  
Fecha de inicio de Contrato: 19/05/2025 
Fecha fin de Contrato: 31/10/2025 
Tipo Vinculación: INDEPENDIENTE 
Clase de Riesgo: 3 

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automática la novedad 
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberá realizar la correspondiente 
novedad para continuar con la cobertura. 

Esta certificación se expide en la ciudad de TUNJA. en  21 de agosto de 2025. 
 
 
 

Cordialmente, 
 
 
 

 

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES 

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

 


