
 

 

DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA 

 

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

NIT: 900.959.048-4 

 

 

DEBE A: 

 

 

YUDDY RAMIREZ BERNAL 

CC 52.839.235 DE BOGOTÁ  

 

La suma de DOS MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL 

SETECIENTOS TREINTA M/CTE $2.288.730 por concepto de Prestar de 

Servicios de apoyo a la Gestión Administrativa y/o asistencial dentro de los 

diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE 

SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo con el 

requerimiento institucional, durante el periodo de 01 al 31 de mayo 2026, 

de conformidad con los establecido en el contrato de prestación de servicios 

N°2883 - 2026 

 

 

 

 

 

YUDDY RAMIREZ BERNAL 

CC 52.839.235 DE BOGOTA 

CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA 

NUMERO 001300111661 



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: YUDDY RAMIREZ BERNAL

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 52839235

CORREO ELECTRONICO: yuddyramirez@gmail.com CELULAR: 6611037

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO:
ADM DESARROLLO INSTITUCIONAL USS 

OCCIDENTE DE KENNEDY
SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%

KE10T08 100

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 1300111661 PENSIONADO NO

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

NÚMERO DE CONTRATO 2883 VIGENCIA 2026

NÚMERO DE CDP 288 FECHA
2026-01-19 
00:28:03.000

NÚMERO DE CRP 13342 FECHA
2026-02-01 
00:00:00.000

OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR ADMINISTRATIVO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2026-04-01 2026-04-27

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,288,730

TIPO DE SERVICIOS Administrativo 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: $9,154,920

VALOR EJECUTADO $6,866,190

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,288,730

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $2,288,730

PORCENTAJE DE EJECUCIÓN 75%

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

70454283 $915,492 $114,437 $146,479 3 $22,301 $283,217

Dado en Bogotá a los veintisiete(27) días del mes de Abril de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente. 

DIANA LUCIA SILVA LARRARTE 
52048511 
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

3. DEPURAR, ESCANEAR Y SUBIR AL APLICATIVO LAS HISTORIAS 
CLÍNICAS Y/O DOCUMENTOS QUE HAGAN PARTE DE LA MISMA.

SALIDAS VOLUNTARIAS Y 
CONSENTIMIENTOS INFORMADOS.

43 CONSENTIMIENTOS SUBIDOS 
CON 43 FOLIOS

11. LAS DEMÁS ACTIVIDADES QUE LE SEAN SOLICITADAS POR LA 
SUPERVISIÓN

CONSOLIDAR, DOCUMENTAR Y 
ELABORAR LOS INFORMES 
PERIÓDICOS REQUERIDOS PARA 
SER PRESENTADOS A LOS ENTES 
QUE LOS DEMANDEN CON LA 
OPORTUNIDAD Y CALIDAD 
REQUERIDA

REVISION Y AJUSTES DE 
CERTIFICADOS DE DEFUNCIÓN Y 
NACIMIENTOS DEL APLICATIVO 
RUAF PARA INFORMARLES LAS 
INCONSISTENCIAS A LOS 
PROFESIONALES TOTAL 330 
CERTIFICADOS.

11. LAS DEMÁS ACTIVIDADES QUE LE SEAN SOLICITADAS POR LA 
SUPERVISIÓN

GENERAR REGISTROS Y 
ACTUALIZACIÓN DE DATOS Y 
ARCHIVOS EN LAS PLATAFORMAS 
WEB CON LA PERIODICIDAD 
REQUERIDA SEGÚN EL CASO Y/O 
NORMATIVIDAD VIGENTE.

SE REALIZA REGISTROS DE 
NACIMIENTOS DIARIOS 
PRESENTADOS EN LA USS 
OCCIDENTE KENNEDY TOTAL MES 
42, PRIMERO SE RECIBE LA 
DOCUMENTACIÓN DE LOS PADRES 
Y SE PROCEDE AL SERVICIO A 
TOMAR HUELLAS DIGITALES DE 
LOS BEBES Y LUEGO SUBIRLAS AL 
APLICATIVO SISTEMA DE REGISTRO 
WEB.

11. LAS DEMÁS ACTIVIDADES QUE LE SEAN SOLICITADAS POR LA 
SUPERVISIÓN

• APOYAR LA GENERACIÓN 
ESTADÍSTICA CON FUNDAMENTO 
EN LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS 
FRENTE A LOS DATOS Y HECHOS. 
ASISTIR A REUNIONES 
PREVIAMENTE PROGRAMADAS POR 
EL REFERENTE DE ESTADÍSTICAS 
VITALES MENSUALES. ASISTIR UNA 
VEZ A LA SEMANA A LA 
REGISTRADURÍA
* RECOLECCION DE HISTORIAS 
CLINICAS

1 ASISTENCIA VIRTUAL Y 1 
PRESENCIAL
TOTAL HISTORIAS 1.415

DIANA LUCIA SILVA LARRARTE 
52048511 

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 1 218.900 218.900

Pensión 1 280.200 280.200

Riesgos Laborales 1 42.700 42.700

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 541.800 541.800

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 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 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

25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 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 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 52839235 YUDDY  RAMIREZ BERNAL CL 7 D #81 C -03 APTO 

1301 TORRE 5 6611037 yuddyramirez@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

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-04 2026-04

77829125 11/05/2026

I $541.800

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No.
Tipo y 

Número de 
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Cód. 
AFP IBC AFP

D
ía

s

Cotización Voluntario 
Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS 

D
ía

s Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

D
ía

s

C
la

se
 d

e 
R
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sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF

D
ía

s Aporte 
CCF

IBC otros 
parafiscales

Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 52839235 RAMIREZ BERNAL YUDDY 57 0 N 25-14 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 30 218.900 14-11 1.750.905 30 3 42.700 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 52839235 YUDDY  RAMIREZ BERNAL CL 7 D #81 C -03 APTO 

1301 TORRE 5 6611037 yuddyramirez@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

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-04 2026-04

77829125 11/05/2026

I $541.800

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0


