
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: Ximena Alexandra García Loaiza

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 1010117966

CORREO ELECTRONICO: ximenagaloaiza@gmail.com CELULAR: 3222502626

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO:
C. EXT MEDICINA GENERAL HOSPITAL 

BOSA
SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%

BO37A10 100

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCOLOMBIA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 19854340461 PENSIONADO NO

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

NÚMERO DE CONTRATO 1275 VIGENCIA 2026

NÚMERO DE CDP 1079 FECHA
2026-05-11 
14:52:58.000

NÚMERO DE CRP 17899 FECHA
2026-05-28 
00:00:00.000

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2026-06-01 2026-06-30

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $6,536,412

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: $6,536,412

VALOR EJECUTADO $6,536,412

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6,536,412

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $0

PORCENTAJE DE EJECUCIÓN 100%

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

85851830 $2,614,565 $326,821 $418,330 3 $63,691 $808,842

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

INGRID JANNETH CAMACHO CACAIS 
52502360 
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

Practicar las intervenciones y valoraciones médicas, establecer diagnósticos y prescribir 
el tratamiento acorde con la patología diagnosticada

Realizar evaluaciones médicas diarias a los 
pacientes asignados, siguiendo las guías 
clínicas institucionale

pacientes asignados, siguiendo las guías 
clínicas institucionales Realizar 
evaluaciones médicas diarias

Elaborar las historias clínicas y demás registros clínicos de formar oportuna y completa 
de acuerdo con la normatividad vigente

ligenciar y mantener actualizados los 
formatos de historia clínica

Historia clínica digital o física conforme a 
la normatividad vigente

Formular y ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas y los planes de 
mejoramiento a que haya lugar en el desarrollo de sus actividades

Organizar una agenda diaria con las 
consultas programadas y tareas 
administrativas

Uso de una herramienta de planificación 
(aplicaciones como Google Calendar o un 
cuaderno de notas)

Realizar las actividades pertinentes para alcanzar el cumplimiento de las metas 
contractuales, en el área o servicio asignado

Identificar áreas de mejora en los procesos 
y proponer acciones correctivas en 
reuniones de equip

Informe de planes de mejora con 
indicadores medibles

Realizar la referencia y la contrareferencia de los usuarios cuando se requiera, dentro de 
aplicando la estrategia de redes de servicios de salud de acuerdo con la normatividad 
vigente

aplicando la estrategia de redes de 
servicios de salud de acuerdo con la 
normatividad vigente Completar 
correctamente los formatos de referencia y 
asegurarte de la continuidad del cuidado en 
la red de servicios

Registro digital o físico de los eventos 
reportado

Aplicar lineamientos, normas, guías y protocolos que garanticen la adecuada prestación 
del servicio

Registro digital o físico de los eventos 
reportad

Completar correctamente los formatos de 
referencia y asegurarte de la continuidad 
del cuidado en la red de servicios

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

Notificar oportunamente los casos al 
sistema de vigilancia epidemiológica local 
(SIVIGILA)

Formulario de referencia/contrarreferencia 
debidamente diligenciado y firmado

Presentar informes periódicos sobre el desarrollo de sus actividades a las instancias 
pertinentes de acuerdo a las actividades encomendadas

Formulario de referencia/contrarreferencia 
debidamente diligenciado y firmado

Formulario de referencia/contrarreferencia 
debidamente diligenciado y firmado

Asistir y participar activa mente en las reuniones y en procesos de fortalecimiento a que 
haya lugar, relacionadas con las actividades que ejecut

haya lugar, relacionadas con las 
actividades que ejecut ormulario de 
referencia/contrarreferencia debidamente 
diligenciado y firmado

Notificar oportunamente los casos al 
sistema de vigilancia epidemiológica local 
(SIVIGILA)

Garantizar la custodia de la información y la gestión documental de los soportes que se 
generen durante las actividades realizadas

Consultar y actualizarse regularmente en 
las guías de manejo para cada patología 
prevalente en la institución

nformar cualquier evento adverso o 
irregularidad mediante el sistema 
institucional de notificación

Revisar y notificar oportunamente al líder o supervisor el estado de las agendas de 
servicios programados.

Formato de notificación de incidentes de 
seguridad diligenciado y enviado

Formulario de referencia/contrarreferencia 
debidamente diligenciado y firmad

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

Documentación actualizada de protocolos 
y guías clínica

Informar cualquier evento adverso o 
irregularidad mediante el sistema 
institucional de notificación

Responder por los elementos entregados para el desempeño de las actividades 
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminación del contrato

o Preparar informes quincenales o 
mensuales con los indicadores de gestión y 
casos atendido

Preparar informes quincenales o mensuales 
con los indicadores de gestión y casos 
atendido

Adjuntar la constancia de afiliación y el pago al sistema de seguridad social en salud, 
pensiones y riesgos profesionales mensualmente en la cuenta de cobro aplicativo 
Suresoc

Registro digital o físico de los eventos 
reporta

Completar correctamente los formatos de 
referencia y asegurarte de la continuidad 
del cuidado en la red de servicios

En caso de presentarse un caso fortuito o de fuerza mayor que impida asistir a la 
consulta, informar al supervisor del contrato

Completar correctamente los formatos de 
referencia y asegurarte de la continuidad 
del cuidado en la red de servicios

Reporte diario de estado de la agenda de 
servicios

Uso adecuado de la bata y carnet segun lineamiento Institucional, incluye el 
cumplimiento de la estrategia "Quitate la bata" en el cotexto de seguridad del paciente

Archivar de manera organizada los 
soportes documentales físicos y digitales 
según los protocol

Archivar de manera organizada los 
soportes documentales físicos y digitales 
según los protocol

Realizar las demás actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato
pacientes y comunicar cambios al 
supervisor

Reporte diario de estado de la agenda de 
servicios

Practicar las intervenciones y valoraciones médicas, establecer diagnósticos y prescribir 
el tratamiento acorde con la patología diagnosticada

ibir el tratamiento acorde con la patología 
diagnosticada el tratamiento acorde con la 
patología diagnosticada Explicar 
procedimientos al paciente y obtener el 
consentimiento antes de cualquier 
intervención

servicios Practicar las intervenciones y 
valoraciones médicas, establecer 
diagnósticos y prescribir el tratamiento 
acorde con la patología diagnosticada el 
tratamiento acorde con la patología 
diagnosticada Explicar procedimientos al 
paciente y obtener el consentimiento antes 
de cualquier intervención Explicar 
procedimientos al paciente y obtener el 
consentimiento antes de cualquier 
intervención



INGRID JANNETH CAMACHO CACAIS 
52502360 

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



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA 

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

NIT. 900.959.048-4 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 DEBE A: XIMENA ALEXANDRA GARCÍA LOAIZA  

CC. 1010117966 DE BOGOTÁ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

La suma de $6.536.412 por concepto de honorarios del mes de Junio, del 01 de Junio 

 de 2026 al 30 de Junio de 2026 conformidad con lo establecido en el contrato 1275-2026. 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                  XIMENA ALEXANDRA GARCÍA LOAIZA 

                                  CC. 1010117966 

                                   Cuenta de ahorro Banco Bancolombia 

   No CUENTA 198-543404-61 



 Certificado de Participación
-

La Organización Panamericana de la Salud

certifica que:
-

Ximena Alexandra Garcia Loaiza
ha participado y aprobado el Curso Virtual

Precauciones básicas: higiene de manos (COVID-19)

      (versión en español revisada y adaptada para la región de las Américas del material disponible en OpenWHO)

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Pública

Horas: 1 - Porcentaje de aprobación: 84,00 %

17 de junio de 2026

-
-

-

-

                                                              *La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=f2841bdf-6d17-4024-8b46-94f9b5d3ef4e

f2841bdf-6d17-4024-8b46-94f9b5d3ef4e

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

http://www.tcpdf.org


ARL

Medellin, 26 de junio de 2026

LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que XIMENA ALEXANDRA GARCIA LOAIZA con documento de identidad C1010117966, 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

2024-10

-08

3000-12

-31

INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE 

SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
RIESGO III

0000000

003
3 2.436 MORA
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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



      TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 9 0 0 0

ICBF

0 9 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 1 326.900 329.100

Pensión 1 418.400 421.200

Riesgos Laborales 1 63.700 64.200

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 809.000 814.500

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

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 326.900 0 0 0 9 2.200 0 329.100 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 800224808-8 418.400 0 0 0 0 9 2.800 0 421.200 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 63.700 63.700 9 500 64.200 637 64.200 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 1010117966 XIMENA ALEXANDRA GARCIA 

LOAIZA Ak 86 #17-96 3116034304 ximenagaloaiza@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

2026-05 2026-05

85851830 26/06/2026

I $814.500

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 
Identificación

Apellidos y Nombres

C
o

ti
za

n
te

S
u

b
ti

p
o

 E
xt

ra
n

je
ro

C
o

lo
m

. e
xt

er
io

r

E
xo

n
er

ad
o

IN
G

R
E

T

T
D

E

T
A

E

T
D

P

T
A

P

V
S

P

V
S

T

S
L

N

IG
E

L
M

A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
L

C
O

R
R

E
C

C
IÓ

N

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

ie
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 
1010117966

GARCIA LOAIZA XIMENA 
ALEXANDRA 59 0 N 230301 2.614.565 30 418.400 0 0 0 0 EPS008 2.614.565 30 326.900 14-11 2.614.565 30 3 63.700 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 1010117966 XIMENA ALEXANDRA GARCIA 

LOAIZA Ak 86 #17-96 3116034304 ximenagaloaiza@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

2026-05 2026-05

85851830 26/06/2026

I $814.500

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0




