
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: Olga Lucia Sierra Cordoba

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 1014258000

CORREO ELECTRONICO: osierrac@unbosque.edu.co CELULAR: 3138905514

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO: QUIRURGICO ORTOPEDIA BOSA SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%
Centro de 

costo
%

Centro de 
costo

%

B035C11 25 B035I02 25 KE10C11 50

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCOLOMBIA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 64997817204 PENSIONADO NO

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

NÚMERO DE CONTRATO 277 VIGENCIA 2026

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

NÚMERO DE CRP 10972 FECHA
2026-02-01 
00:00:00.000

OBJETO DEL CONTRATO: ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2026-04-01 2026-04-30

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $7,100,652

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: $34,957,056

VALOR EJECUTADO $7,100,652

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $7,100,652

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $27,856,404

PORCENTAJE DE EJECUCIÓN 20%

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

9503832731 $2,403,298 $300,412 $384,528 3 $58,544 $743,484

Dado en Bogotá a los treinta(30) días del mes de Abril de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente. 

GUSTAVO ANTONIO SALAS GARZÓN 
80423600 
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 las actividades y procedimientos diagnósticos y terapéuticos señalados para 
el manejo de patologías establecidos dentro del plan integral de su especialidad 2. 
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia 
clínica de los pacientes

Valoración clínica de pacientes con 
patología osteomuscular traumática y no 
traumática. Formulación de plan de 
manejo médico o quirúrgico. Realización 
de procedimientos como reducción de 
fracturas, inmovilizaciones, infiltraciones o 
cirugías ortopédicas según programación. 
Registro completo en historia clínica 
conforme a normatividad vigente.

Notas de consulta externa, urgencias o 
evolución hospitalaria. Descripción 
quirúrgica en historia clínica. Órdenes 
médicas y plan de manejo registrados.

3. Llevar registro de la atención de los procedimientos, 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 4. Participar en la programación de actividades del área

Registro diario de procedimientos y 
cirugías realizadas. Participación en 
programación quirúrgica y agenda de 
consulta externa.

Reporte de actividades asistenciales 
registradas en sistema institucional. 
Participación en programación quirúrgica 
documentada.

5. Reportar los eventos de notificación obligatoria con la oportunidad establecida en la 
normatividad vigente 6. 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

Reporte oportuno de complicaciones 
quirúrgicas, infecciones asociadas a la 
atención en salud y eventos adversos. 
Participación en comités de 
morbimortalidad y seguridad del paciente.

Formatos de notificación diligenciados. 
Actas o registros de participación en 
comités (cuando aplique).

7. Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al 
paciente 8. Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su 
actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad

Indicaciones al equipo asistencial sobre 
manejo postoperatorio, inmovilización y 
rehabilitación. Diligenciamiento adecuado 
de consentimientos, listas de chequeo 
quirúrgico y formatos institucionales.

Consentimientos informados firmados. 
Checklist quirúrgico diligenciado. 
Órdenmédicas registradas.

9. Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento 10. Practicar el 
seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participación

Explicación del procedimiento quirúrgico 
y riesgos al paciente y familia. 
Seguimiento postoperatorio y control de 
evolución clínica.

Consentimiento informado firmado. 
Notade evolución y controles 
postquirúrgicos registrados en historia 
clínica.

11. Informar al paciente y su familia sobre su condición, plan de manejo y atención 12. 
Emitir conceptos médicos que se le requieran

Información clara sobre diagnóstico, 
pronóstico y plan terapéutico. Emisión de 
conceptos médicos, incapacidades o 
valoraciones especializadas cuando se 
requiera.

Registro de información brindada. 
Conceptos médicos e incapacidades 
emitidas.

13. Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantía de la 
Calidad según requerimientos de la Subred 14. Elaborar informe mensual sobre el 
desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la 
certificación de cumplimiento del contrato

Cumplimiento de guías clínicas 
institucionales y protocolos quirúrgicos. 
Elaboración y entrega de informe mensual 
de actividades al supervisor del contrato.

Informe mensual entregado. Evidencia de 
adherencia a protocolos institucionales.

15. Responder por los elementos entregados para el desempeño de las actividades 
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminación del contrato. 16. 
Participar en las jornadas de capacitación, inducción, reuniones y eventos a los cuales 
sea convoca Participar en las jornadas de capacitación, inducción, equipos de 
mejoramiento de acreditación, reuniones y eventos a los cuales sea convocado

Uso adecuado de instrumental quirúrgico y 
equipos asignados. Participación en 
capacitaciones, juntas médicas y reuniones 
del servicio.

Registro de asistencia a capacitaciones. 
Actas de junta médica cuando aplique.

17. Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, 
además de apoyar la implementación de los mismos 18. Apoyar a la Subred en las 
actividades que demande según requerimientos interinstitucionales y 
extrainstitucionales

Aplicación de procesos institucionales 
(referencia y contrarreferencia, auditorías 
clínicas). Apoyo en jornadas especiales 
quirúrgicas o brigadas cuando sea 
requerido.

Evidencia de aplicación de 
procedimientos. Reporte de participación 
en jornadas institucionales.

19. Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestación del servicio, de 
acuerdo con el sistema de información de la Subred 20. Participación en las 
investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer y plantear nuevas 
alternativas de diagnóstico e intervención de los usuarios

Registro oportuno de actividades 
asistenciales en el sistema institucional. 
Participación en investigaciones clínicas o 
revisiones de casos cuando sea convocado.

Reporte de actividades registradas. Soporte 
de participación en procesos investigativos 
(cuando aplique).

21. Realizar supervisión de los contratos para los que sea designado 22. Entregar la 
constancia de afiliación y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y 
riesgos profesionales mensualmente 23. Realizar las demás actividades que le sean 
asignadas acordes con el objeto del contrato.

Supervisión de contratos: No aplica si no 
ha sido designado. Entrega mensual de 
planilla PILA. Cumplimiento de 
actividades adicionales acordes con el 
objeto contractual

Planilla de seguridad social pagada. 
Supervisión: No aplica para el periodo (si 
no fue designado). Soportes de actividades 
ejecutadas.



GUSTAVO ANTONIO SALAS GARZÓN 
80423600 

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



Resumen General de Pago

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $9,000,000 $1,530,000 $9,000,000 $1,125,000 $0 $0 $9,000,000 $219,300 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $9,000,000 $1,530,000 $9,000,000 $1,125,000 $0 $0 $9,000,000 $219,300 $0 $0

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $9,000,000 $1,530,000 $9,000,000 $1,125,000 $0 $0 $9,000,000 $219,300 $0 $0

1 CC 1014258000 SIERRA OLGA 25-14 30 $9,000,000 $1,530,000 EPS010 30 $9,000,000 $1,125,000 0 $0 $0 14-7 30 $9,000,000 $219,300 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $9,000,000 $1,530,000 $9,000,000 $1,125,000 $0 $0 $9,000,000 $219,300 $0 $0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1014258000 SIERRA CORDOBA OLGA LUCIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 10 B #  134 B 07 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-03 2026-03 255120214 9503832731 I 2026/04/06 2026/04/27 BANCOLOMBIA 21 $2,915,400
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1014258000 SIERRA CORDOBA OLGA LUCIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 10 B #  134 B 07 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-03 2026-03 255120214 9503832731 I 2026/04/06 2026/04/27 BANCOLOMBIA 21 $2,915,400

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $1,530,000 $21,900 $0 $1,551,900

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $1,530,000 $21,900 $0 $1,551,900

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $219,300 $3,200 $0 $222,500

     SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $219,300 $3,200 $0 $222,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $1,125,000 $16,000 $0 $1,141,000

     EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $1,125,000 $16,000 $0 $1,141,000

TOTAL 1 $2,874,300 $41,100 $0 $2,915,400
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LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
OLGA LUCIA SIERRA CORDOBA

Identificada con CC No. 1014258000

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral según lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales número 8250668512601, a
partir del 04 de Octubre del año 2025.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuación se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:     

TIPO DE
IDENTIFICACIÓN

NÚMERO DE
IDENTIFICACIÓN NOMBRE DEL EMPLEADO CENTRO DE

TRABAJO CLASE TASA FECHA INICIO
COBERTURA

FECHA DE
RETIRO

TIPO
COTIZANTE

ESTADO

CC 1014258000 OLGA LUCIA SIERRA
CORDOBA

1 - VOLUNTARIO
TASA 2.436 3 2.436% 04/10/2025

IND VOLUNTARIO
AL SISTEMA DE
RIESGOS
LABORALES

ACTIVO

Co
m
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a 
de
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.
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Se expide a solicitud del interesado el 26 de Abril del año 2026.

                                                                         
                                                                         Firma Representante Legal












	1: VINCULACION POR TRABAJADOR

