
DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA 

LA SUBRED INTEGRADADESERVICIOS DE 

SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E NIT: 

900.959.048-4 

DEBE A: 

SANDRA MILENA ACOSTA BEJARANO 

C.C 1022996083 DE BOGOTA 

La suma $  2.212.992Por concepto de: PRESTACIÓN DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE 
ENFERMERÍA EN EL ÁREA DE URGENCIAS EN LA UNIDAD DE KENNEDY durante el periodo de 
01 al 31  de ENERO del 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestación de 
servicios No 5355-2025 

 

NOMBRE DEL CONTRATISTA: SANDRA MILENA ACOSTA BEJARANO 
C.C 1022996083 DE BOGOTA 

CUENTA DE AHORROSBANCO DE DAVIVIENDA 
NUMERO 488411947192 



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: sandra milena acosta bejarano

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 1022996083

CORREO ELECTRONICO: sandrita.acosta211@gmail.com CELULAR: 3102107337

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO:
URG OBSERVACIÓN USS OCCIDENTE DE 

KENNEDY
SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%

KE10B02 100

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 488411947192 PENSIONADO NO

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

NÚMERO DE CONTRATO 5355 VIGENCIA 2025

NÚMERO DE CDP 248 FECHA
2026-01-09 
00:00:00.000

NÚMERO DE CRP 1242 FECHA
2026-01-09 
00:00:00.000

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2025-12-01 2025-12-31

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,936,368

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: $7,952,940

VALOR EJECUTADO $7,745,472

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,936,368

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $207,468

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

92164106 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

DIANA MARITZA BELTRAN BEJARANO 
52099480 
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

. Recibo y entrego el turno por paciente asignado e informo sobre la evolución y las 
actividades realizadas con el fin de proporcionar al turno entrante información 
actualizada y dar continuidad del cuidado de enfermería. permanente.

1-Porta uniforme y elementos necesarios 
para el cumplimiento de las actividades.
2- Realizar procedimiento básicas de 
enfermería a pacientes asignados.
3-Preparar paciente para para exámenes 
especiales y/o medios diagnosticos.
4- Asistir al paciente en sus actividades 
básicas.

1-Anecdotario.
2-Bitacora de procedimientos
3-Bitacora de procedimientos.
4-Bitacora de procedimientos.

Informar al profesional de enfermería los cambios en la evolución del paciente para 
tomar medidas oportunas en el manejo clínico del paciente.

1-Realiza registros en forma clara y 
ordenados cronológicamente.

Realizar las actividades de enfermería asignadas por el profesional de enfermería, de 
acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio.

1-Realizar recibo y entrega de turno. 1-Lista de verificación.

Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de atención

1-Usa los elementos de protección 
personal. 1-Aplicar protocolo de 
bienvenida al paciente que ingresa al 
servicio

1-Libro de recibo y entrega de turno con 
asignación diaria.

Informar al profesional de enfermería los cambios en la evolución del paciente para 
tomar medidas oportunas en el manejo clínico del paciente.

1-Usa los elementos de protección 
personal. 1-Aplicar protocolo de 
bienvenida al

1-Bitacora y/o lista de verificación.

Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la 
comprensión de las órdenes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio.

1-Realizar inventarios asignados por el jefe 
inmediato.
2-Custodia historias de pacientes 
asignados.

1-Anecdotario.
2-Lista de verificación aseo y desinfección

. Recibo y entrego el turno por paciente asignado e informo sobre la evolución y las 
actividades realizadas con el fin de proporcionar al turno entrante información 
actualizada y dar continuidad del cuidado de enfermería. permanente.

1-Asiste a las capacitaciones programadas 
en la USSK.

1-Formato de asistecia de capacitación.

DIANA MARITZA BELTRAN BEJARANO 
52099480 

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 1 178.000 178.000

Pensión 1 227.800 227.800

Riesgos Laborales 1 34.700 34.700

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 440.500 440.500

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

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 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 1022996083 SANDRA MILENA ACOSTA 
BEJARANO calle 89 c sur 709 este 3224522749 sandrita.acosta211@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

2025-11 2025-11 I 09/12/2025 92164106 $440.500

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
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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 1022996083 ACOSTA BEJARANO SANDRA MILENA 57 0 N 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 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

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1022996083 SANDRA MILENA ACOSTA 
BEJARANO calle 89 c sur 709 este 3224522749 sandrita.acosta211@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

2025-11 2025-11 I 09/12/2025 92164106 $440.500

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


