
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: GUSTAVO ALFONSO BALSERO DIAZ

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 1073721741

CORREO ELECTRONICO: gustavobalcero4@gmail.com CELULAR: 3209075605

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO:
EXTENSION HOSPITALARIA EN CASA USS 

OCCIDENTE DE KENNEDY
SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%

KE10I18 100

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCO AV VILLAS S A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 55950336 PENSIONADO NO

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

NÚMERO DE CONTRATO 301 VIGENCIA 2026

NÚMERO DE CDP 291 FECHA
2026-01-19 
06:12:54.000

NÚMERO DE CRP 10996 FECHA
2026-02-01 
00:00:00.000

OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA MOTORIZADO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2026-03-01 2026-03-31

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,698,584

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: $11,950,872

VALOR EJECUTADO $5,397,168

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,698,584

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $6,553,704

PORCENTAJE DE EJECUCIÓN 45%

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

6008835837 $1,079,434 $134,929 $172,709 4 $26,295 $333,934

Dado en Bogotá a los treinta y un(31) días del mes de Marzo de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente. 

CLAUDIA ADRIANA PENAGOS NOVOA 
52055407 
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.. 
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CERTIFICACIÓN DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

OBLIGACIÓN ACTIVIDADES PRODUCTOS

1)Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil bachiller, conforme a lo 
establecido en el Programa de Atencion Hospitalaria en Casa.

Realice a cabalidad las actividades 
programadas

programacion de turnos

2)Atencion de los pacientes asignados según la Ruta establecida en el Programa de 
Atencion Hospitalaria en Casa incluyendo el desplazamiento al sitio en el cual se 
encuentra cada uno de los pacientes.

cumpli con la atencion de los pacientes en 
sus respectivos domicilios

rutas de atencion

3) Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre la evolución y las 
actividades realizadas con el fin de proporcionar al turno entrante información 
actualizada y dar continuidad del cuidado de enfermería

Realizo la entrega de turno de acuerdo con 
los protocolos del programa de atencion en 
casa

entregas de turno

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

Aplico los procedimientos de 
bioseguridad, salud ocupacional, gestión 
ambiental y calidad.

Uso adecuado de Elementos de proteccion 
personal Realizo adecuada segregacion de 
residuos de acuerdo a las politicas 
institucionales

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

Elaborar informe mensual sobre el 
desarrollo y avance de sus actividades y 
entregarlas al supervisor del contrato para 
la certificación de cumplimiento.

Entrego de manera diaria atenciones de 
pacientes para censo mensual de 
actividades de la coordinacion

6)Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de atención.
Registro los diferentes reportes y libros 
propios del servicio.

registros del servicio

7)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.

Se informa al paciente y/o cuidador los 
cuidados y plan de enfermeria a llevar a 
cabo, dejando registro en historia clinica 
en dinamica web

Historia clinica

8)Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestión ambiental y 
calidad.

Uso adecuado de Elementos de proteccion 
personal Realizo adecuada segregacion de 
residuos de acuerdo a las politicas 
institucionales

Historia Cinica

9)Brindar orientación a los pacientes y sus familiares con relación a sus necesidades y 
expectativas de acuerdo con las políticas institucionales y las normas vigentes.

Realizo socializacion de deberes y 
derechos institucionales, dejando registro 
en historia clinica Trato humanizado 
durante la atención

Historia Clinica

10)Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio.
Dejo registro de los cambios de 
venopunciones en aplicativo dinamica y 
envio soporte fotografico de los mismos

Historia clinica

11)Diligenciar documentos para facturación, estadística, libros de registro, en forma 
legible.

Realizo entrega de censo de atencion de 
pacientes de acuerdo a la ruta diaria 
entregada

libros de registro

12)Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantía de la 
Calidad según requerimientos de la Subred.

Trato humanizado Adherencia a guias, 
protocolos y procedimientos 
institucionales

Historia clinica

13)Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y 
entregarlas al supervisor del contrato para la certificación de cumplimiento.

Entrego de manera diaria atenciones de 
pacientes para censo mensual de 
actividades de la coordinacion

Censo de pacientes

CLAUDIA ADRIANA PENAGOS NOVOA 
52055407 

Supervisor 
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA 

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E 

NIT: 900.959.048-4 

DEBE A: 

GUSTAVO ALFONSO BALSERO DIAZ 

C.C 1.073.721.741 DE BOGOTA D.C.

La suma de    DOS MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS OCHENTA 
Y CUATRO PESOS M/CTE ($2.698.584), por concepto de: Prestar servicios de 
apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PROGRAMA 
HOSPITALIZACION DOMICILIARIA, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la 
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al 
requerimiento institucional, durante el periodo de 01 al 31 de MARZO de 
2026, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestación de servicio No. 
301 – 2026.

GUSTAVO ALFONSO BALSERO DIAZ 

C.C 1.073.721.741 DE BOGOTA D.C.

CUENTA DE AHORROS BANCO AV VILLAS 

NUMERO 055950336 



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 1073721741
GUSTAVO BALSERO

BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
CRA 99 NO 16 H 56 2000000

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Comercio al por mayor de computadores, equipo per

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

6008835837 I-INDEPENDIENTES
febrero 2026 febrero 2026

2
2026/03/12 133401993

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

230201 230201- PROTECCION 1 $ 280.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 400 $ 0 $ 280.200 $ 400 $ 280.600
SUBTOTALES: $ 280.200 $ 400 $ 280.600

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 218.900 $ 0 $ 300 $ 0 $ 218.900 $ 300 $ 0 $ 219.200
SUBTOTALES: $ 218.900 $ 300 $ 0 $ 219.200

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº
IDENTIFICA

CIÓN
NOMBRES

TIPO
COTIZANTE

SUBTIPO
COTIZANTE

SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E
T

A
E

T
D

P
T

A
P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
1073721741

BALSERO
DIAZ
GUSTAVO
ALFONSO

INDEPEND $ 1.750.905 230201-
PROTECCI
ON

30 $
1.750.905

$ 280.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 280.200EPS008-
COMPENS
AR

30 $
1.750.905

$ 218.900 $ 0 $ 218.900 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL PAGADO: $ 499.800
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