
 

DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA 

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

NIT: 900.959.048-4 

 

 

DEBE A: 

 

ANDRES FELIPE ALARCON ROMERO 

C.C 1030608821 DE BOGOTÁ 

 

 

La suma de $4.971.330, por concepto de: por prestación de servicios como profesional 

asistencial y/o gestión administrativa en el área de psicología, del Hospital de Bosa durante 

el periodo del 1 al 31 de mayo de 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato 

de prestación de servicios No 1073-2026. 

 

 

 

 

 

Andrés Felipe Alarcón Romero  

C.C.1030608821 DE Bogotá 

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIBANK  

NUMERO 4482011842 

 

 



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 
PLANILLA DE CONCERTACIÓN DE ACTIVIDADES

Versión 3

Fecha de 
aprobación 3/12/2025

Código 07-00-FO-0104

UNIDAD O SEDE: HOSPITAL DE BOSA

SERVICIO: PSICOLOGIA

MES: Mayo

AÑO: 2026

MAÑANA: 7:00 A.M A 1:00 P.M
FECHAS: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

TOTAL 
HORAS 

OBSERVACIONES
No.

NÚMERO 
CONTRATO (OPS)

DOCUMENTO NOMBRES Y APELLIDOS PERFIL
DIRECCIÓN 
ASISTENCIAL

V S D L M M J V S D L M M J V S D L M M J V S D L M M J V S D

1
1073-2026 1030608821 ANDRES FELIPE ALARCON ROMERO PSICOLOGO

DIRECCIÓN DE 
SERVICIOS 

HOSPITALARIOS

6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 156

2 0

3 0

4 0

5 0

TARDE: 1:00 P.M A 4:00 P.M

1 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 78

2 0

3 0

TOTAL HORAS MES 234

NOMBRE DE LÍDER QUE REALIZA LA PROGRAMACIÓN:

INSTRUCTIVO – PLANILLA DE CONCERTACIÓN DE ACTIVIDADES (Solo OPS)

UNIDAD O SEDE:
Escriba el nombre completo de la sede a la que corresponde la programación.

SERVICIO:
Escriba el nombre del servicio al que corresponde la programación.

MES:
Seleccione el mes correspondiente en la lista desplegable.

NÚMERO DE CONTRATO (OPS):
Digite el número de la orden de prestación de servicios (OPS) del contratista, exactamente como figura en el documento contractual.

DOCUMENTO:
Digite el número del documento de identidad del colaborador, sin puntos ni comas.

NOMBRES Y APELLIDOS:
Escriba los nombres y apellidos completos del contratista con quien se conciertan las actividades.

PERFIL:
Indique el perfil contratado (Ejemplo: Terapeuta, Instrumentador, Médico, Médico Especialista, Profesional de Enfermería, Auxiliar de 
Enfermería, Camillero, etc.).
Nota: Debe coincidir con el perfil descrito en el contrato u OPS.

DIRECCIÓN ASISTENCIAL:
Seleccione en la lista desplegable la dirección asistencial a la cual pertenece el contratista.

TOTAL DE HORAS:
Se calcula automáticamente como la sumatoria del número de horas programadas o realizadas por cada contratista en el mes.

DÍAS DEL MES:
Indique el número de horas programadas por día, según concertación con el líder de servicio.

OBSERVACIONES:
Registre las observaciones relevantes frente a la programación o ejecución de las actividades (por ejemplo: ajustes de horario, novedades, 
reemplazos, adiciones etc.).

NOMBRE DEL LÍDER QUE REALIZA LA PROGRAMACIÓN:
Escriba el nombre del líder o referente responsable de la programación del servicio.



ARL

Medellin, 27 de mayo de 2026

LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que ANDRES FELIPE ALARCON ROMERO con documento de identidad C1030608821, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT

N900959048.

A continuación, se relacionan las fechas de afiliación:

 

Información general de la afiliación
 

Fecha

inicio
Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Código C.T

Clase de

riesgo

Tasa

cotización

Estado

cobertura

2024-07

-01

3000-12

-31

INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION 

DE SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

PRINCIPAL 

BOGOTA DC

0000000

001
3 2.436

EN 

COBERTURA
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• Medellín 604 4444578

• Bogotá 601 4055911

• Cali 602 3808938

• Pereira 606 3138400

• Manizales 606 8811280

• Bucaramanga 607 6917938

• Cartagena 605 6424938

• Barranquilla 605 3197938

• Líneas de atención 01 8000 511 414 ó 01 8000 941 414

• Línea de conciliación ARL 3103157562

• sura.co/arl



ANDRES FELIPE ALARCON ROMERO, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.030.608.821, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 27 de Mayo del 2026.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

















 Dirección

 Identificación

 1

 Teléfono

 Razón Social

 Ciudad  BOGOTA D.C.

 Forma Presentación

 Documento

 I. DATOS DEL APORTANTE

 ÚNICO

 Tipo de Empresa

 CL 6C #73 - 40 CC 1030608821

 Representante Legal

 INDEPENDIENTE

 BOGOTA D.C.

 ANDRES FELIPE ALARCON ROMERO

 Total Afiliados

 8122956

 Departamento

 NATURAL Tipo Persona

REPORTE INDIVIDUALPAGOSIMPLE |

PAGADA 2026-04-16

I 1081340629Tipo Planilla Referencia pago(PIN)

202604202604

Cliente:

Fecha creación reporte 88240669762026-05-27, 10:39:18 AM

Periodo Cotización

Número Planilla

Periodo Servicio

Documento

Tipo Cotizante 59 00
Residente Exonerado

Apellidos y Nombres

ALARCON ROMERO ANDRES FELIPE

Código Ciudad -
Departamento

11001000 - 11

 II. DATOS DEL AFILIADO

CC 1030608821 Centro de
Trabajo Ubicación Laboral

BOGOTA D.C.

 III. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:

IBC EPS Aporte Salud Aporte
UPC

Total
Aporte

AFP

Total
Aporte

FSP

Total
Aporte
FSPS

IBC

Salario

Código
EPS

Código
Tras. EPS

N

T
D

E Código
AFPIN

G

R
E

T

T
D

P

T
A

P

V
S

P

T
A

E Código
Tras.
AFPC

O
R

V
S

T

S
L

N

IG
E

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

L
M

A Tarifa
AFP

Tarifa
EPS

Pensión Salud

D
ía

s 
A

F
P

D
ía

s 
E

P
S

D
ía

s 
A

R
P

D
ía

s 
C

C
F Extranjero Tipo salario

Riesgos Caja

Código
CCF

Tarifa
CCF IBC CCF Aporte Caja

Parafiscales

Tarifa
SENA Aporte

SENA
Tarifa
ICBF

Aporte
ICBF

Tarifa
ARL IBC ARL Aporte RiesgosCódigo

ARL
Clase

Riesgo

Novedades

$ 1.988.532 $ 248.600 $ 1.988.532 $ 48.500 $ 0$ 0NIN-CC $ 0 $ 0$ 318.200$ 1.988.532 EPS01030 $ 1.750.90530 30 0 230301X 0 $ 0$ 0 $ 0 2,436 %16 % 0 % 0 %0 %12,5 % 314-11

 IV.TOTALES

Total Aportes Pensión Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes SENA Total Aportes ICBFTotal Aportes Cajas Total Aportes MENTotal Aportes ESAP

ESAP MENICBFSENAFSP SUBSISTENCIAFSP SOLIDARIDAD

Total Final

$ 0$ 0 $ 0 $ 0$ 0$ 48.500$ 248.600$ 318.200 $ 0 $ 0 $ 615.300

PORVENIR EPS SURA ARL SURA NINGUNA CCF

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!
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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: ANDRÉS FELIPE ALARCÓN ROMERO

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 1030608821

CORREO ELECTRONICO: psicocore00@gmail.com CELULAR: 3223145625

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO:
HOSPITALIZACION PEDIATRÍA HOSPITAL 

BOSA
SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%

BO37I05 100

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCO COLPATRIA TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4482011842 PENSIONADO NO

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

NÚMERO DE CONTRATO 1073 VIGENCIA 2026

NÚMERO DE CDP 1146 FECHA
2026-05-14 
15:16:14.000

NÚMERO DE CRP 20586 FECHA
2026-05-28 
00:00:00.000

OBJETO DEL CONTRATO: PSICOLOGO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2026-05-01 2026-05-31

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,971,330

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: $22,944,600

VALOR EJECUTADO $19,587,890

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,971,330

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $3,356,710

PORCENTAJE DE EJECUCIÓN 85%

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

1081340629 $1,988,532 $248,567 $318,165 3 $48,441 $615,172

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

jose miguel peralta zabaleta 
17956572 
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

Prestar servicios profesionales especializados a la gestión asistencial en el área de 
psicología 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.

Evaluación, diagnóstico y tratamiento de 
pacientes que ingresen y/o se encuentren 
en el servicio de urgencias y 
hospitalización.Evaluación, diagnóstico y 
tratamiento de pacientes que ingresen y/o 
se encuentren en el servicio de urgencias y 
hospitalización.

Historia Clínica

Realizar las actividades diagnósticas y terapéuticas para el manejo de patologías 
establecidos dentro del plan integral de cada paciente.

Conceptualización e intervención 
terapéutica; valoración, apoyo y 
acompañamiento de cada usuario/paciente 
y sus familiares o red de apoyo, frente a 
alteraciones o problemáticas de orden 
psicologica y social.

Historia Clínica

Llevar registro de la atención de las actividades e intervenciones.
Registro de las atenciones y abordajes de 
los pacientes en el sistema de información.

Historia Clínica

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

Diligenciamiento y reporte de las fichas 
y/o formatos de salud epidemiológica.

Fichas Epidemiológicas

Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con 
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

Aplicación e interpretación de 
instrumentos de evaluación y/o tamizaje 
psicológico básico.

Historia Clínica

Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participación.
Desarrollo y registro de las evoluciones y 
los seguimientos de los usuarios.

Historia Clínica

Informar al paciente y su familia sobre su condición, plan de manejo y atención.

Brindar abordaje y acompañamiento a 
familiares en condiciones de duelo por 
fallecimiento o enfermedad. Informar a 
familiares hallazgos clínicos y brindar 
recomendaciones para el mejoramiento de 
la salud mental.

Historia Clínica

Participar en las jornadas de capacitación, inducción, equipos de mejoramiento de 
acreditación, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

Participación en las ULC (Unidad Local de 
Comunicación) y/o EAC (Encuentros de 
Aprendizaje Continuo) Participar en la 
programación de las actividades de la 
Subred.

Registro de Asistencia

jose miguel peralta zabaleta 
17956572 

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


