
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: ELIANA VANESA FONTALVO GUERRERO

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 1082888277

CORREO ELECTRONICO: VANESSAELIANA808@GMAIL.COM CELULAR: 3212596015

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO:
HOSPITALIZACION PEDIATRÍA HOSPITAL 

PEDIATRICO TINTAL
SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%

KE11I05 100

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 161969480 PENSIONADO NO

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

NÚMERO DE CONTRATO 1147 VIGENCIA 2026

NÚMERO DE CDP 1570 FECHA
2026-07-16 
14:58:49.000

NÚMERO DE CRP 26137 FECHA
2026-07-31 
00:00:00.000

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2026-07-01 2026-07-31

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,572,380

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: $10,289,520

VALOR EJECUTADO $10,289,520

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,572,380

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

93259352 $1,028,952 $128,619 $164,632 3 $25,065 $318,317

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

ANA LEONOR MARTINEZ MOSQUERA 
35589089 
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) 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.

Realizar reporte verbal y escrito del estado 
clínico, evolución y cuidados realizados 
por paciente.

Formato de entrega y recibo de turno 
firmado.

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

Administrar medicamentos, realizar 
curaciones y cuidados básicos según 
indicación

Registro en hoja de medicamentos o nota 
de enfermería.

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

Notificar oportunamente signos de alarma 
o variaciones clínicas.

Nota de enfermería con reporte de 
novedad.

4) Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de atención
Informar al supervisor sobre situaciones 
que afecten la calidad del servicio

Reporte escrito o acta de reunión.

5) 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.

Educar al paciente y familia sobre 
tratamiento, cuidados y signos de alarma

Registro de educación al paciente firmado.

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

Uso correcto de EPP y cumplimiento de 
protocolos institucionales.

Lista de chequeo de bioseguridad 
diligenciada.

7) 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.

Informar sobre procesos del servicio, 
derechos y deberes.

Registro de orientación en historia clínica.

8) Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio.
Actualizar libro de novedades y registros 
diarios

Libro de registro diligenciado.

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

Completar formatos asistenciales de 
manera clara y oportuna.

Completar formatos asistenciales de 
manera clara y oportuna. Formatos de 
facturación y estadística firmados.

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

Participar en auditorías internas y aplicar 
protocolos.

Acta o lista de asistencia a auditoría.

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

Consolidar actividades realizadas durante 
el mes.

Informe mensual entregado al supervisor.

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

Custodiar equipos e insumos durante el 
turno y contrato.

Acta de entrega de elementos

13) Participar en las jornadas de capacitación, inducción, reuniones y eventos a los 
cuales sea convocado

Asistir a jornadas institucionales y 
procesos de inducción.

Certificado o lista de asistencia.

14) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las 
acciones de mejora definidas para el servicio.

Reportar incidentes o eventos adversos del 
servicio.

Formato de reporte diligenciado.

15) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, 
además de apoyar la implementación de los mismos.

Aplicar protocolos y lineamientos 
institucionales en la atención.

Evidencia en auditoría interna o checklist 
firmado.

16) Apoyar a la Subred en las actividades que demande según requerimientos 
interinstitucionales y extra institucionales.

Participar en brigadas, campañas o 
jornadas especiales

Informe de participación

17) Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestación del servicio, de 
acuerdo con el sistema de información de la Subred

Ingresar producción y actividades 
realizadas en plataforma institucional.

Reporte consolidado del sistema.

18) Entregar la constancia de afiliación y el pago al sistema de seguridad social en 
salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente

Presentar comprobante mensual de pago de 
aportes.

Copia de planilla PILA pagada.

19) Realizar las demás actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del 
contrato.

Ejecutar tareas adicionales solicitadas por 
el supervisor.

Evidencia escrita o informe breve de 
actividad realizada.

ANA LEONOR MARTINEZ MOSQUERA 
35589089 

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: 

 
ELIANA VANESA FONTALVO GUERRERO 

C.C. 1082888277 de BOGOTA DC 

 

 
La suma de $ 2.572.380 (DOS MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y DOS MIL 

TRESCIENTOS OCHENTA pesos MCTE) por concepto de: Prestar servicios 

Profesionales a la gestión administrativa y/o asistencial en el área de enfermeria, 
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 como AUXILIAR DE ENFERMERIA; en el Hospital 

Pediátrico Tintal en el área de hospitalización. 

 

De acuerdo con el requerimiento institucional durante el periodo de 1 al 31 de 

julio de 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestación de 

servicios No 1147-2026. 

 
 

 

 

ELIANA VANESA FONTALVO GUERRERO 

C.C. 1082888277 de BOGOTA DC 

Cel: 321 2596015 

CUENTA DE AHORROS # 161969480 

Banco DE BOGOTA 



      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

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 218.900 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 1082888277 ELIANA VANESA FONTALVO 

GUERRERO Diagonal 52 sur #26-18 3044060521 vanessaeliana808@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

2026-06 2026-06

93259352 14/07/2026

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 
Identificación

Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP
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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
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s
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Cotización Código 
CCF IBC CCF

D
ía

s Aporte 
CCF

IBC otros 
parafiscales

Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 
1082888277

FONTALVO GUERRERO ELIANA 
VANESA 59 0 N 25-14 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS037 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 1082888277 ELIANA VANESA FONTALVO 

GUERRERO Diagonal 52 sur #26-18 3044060521 vanessaeliana808@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

2026-06 2026-06

93259352 14/07/2026

I $541.800

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



 Certificado de Participación
-

La Organización Panamericana de la Salud

certifica que:
-

Eliana Vanesa Fontalvo Guerrero
ha participado y aprobado el:

Curso básico de prevención y control de

infecciones multirresistentes en el hospital
Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Pública

Horas: 40 - Porcentaje de aprobación: 92,00 %

22 de julio de 2026

-
-

                                                               *La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=31efd727-711d-47ef-b42f-2e8968a8b9e4

31efd727-711d-47ef-b42f-2e8968a8b9e4

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

http://www.tcpdf.org


https://v3.camscanner.com/user/download


Medellín, 21 de julio de 2026

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único de generación válido por un mes:C10828882772620275621

Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Dirección IP 10.205.28.18

Que ELIANA VANESA FONTALVO GUERRERO identificado(a) con C1082888277 se encuentra afiliado(a) a
Riesgos Laborales y está en estado activo.

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN – ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:
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ELIANA VANESA FON...

Aumentar el contraste

¿Se requieren emisiones de

códigos de autorización?

Escritorio ➙ Menú ➙ Administración de contratos ➙ Ver contrato  

 
Cancelar   < Evaluación de la Entidad Estatal >

VER CONTRATO

Ejecución del Contrato
Porcentaje Recepción de artículos

Plan de Pagos

Sí No

Id de pago Número de factura Fecha de emisión Fecha de recepción Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de búsqueda especificados

Documentos de ejecución del contrato

Descripción Nombre del archivo Cargado por

FEBRERO ilovepdf_merged (16).pdf Proveedor Descargar Detalle

marzo ilovepdf_merged (26).pdf Proveedor Descargar Detalle

abril ilovepdf_merged (70).pdf Proveedor Descargar Detalle

mayo 81231472_merged_merged.pdf Proveedor Descargar Detalle

Cancelar   < Evaluación de la Entidad Estatal >

Búsqueda Mis procesos Menú Ir a Buscar...

Modificación del contrato

Información general

Condiciones

Bienes y servicios

Documentos del Proveedor

Documentos del contrato

Información presupuestal

Ejecución del Contrato

Modificaciones del Contrato
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Administradora de los Recursos del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud

ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*

Nueva Eps 05/2026 30 COTIZANTE Pago con cotización

Nueva Eps 04/2026 30 COTIZANTE Pago con cotización

Nueva Eps 03/2026 30 COTIZANTE Pago con cotización

Nueva Eps 02/2026 30 COTIZANTE Pago con cotización

Nueva Eps 01/2026 30 COTIZANTE Pago con cotización

Nueva Eps 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotización

Nueva Eps 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotización

Nueva Eps 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotización

Nueva Eps 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotización

Nueva Eps 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotización

Coosalud 07/2025 30 COTIZANTE Pago con cotización

Coosalud 06/2025 6 COTIZANTE Pago con cotización

Información Importante:

El campo “Observación *” denota la siguiente situación:

Pago con cotización: Aquellos registros reportados en la página web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Pago 
Normal, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: Aquellos registros reportados en la página web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Estado 
Emergencia, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del artículo 15 del Decreto 538 de 2020. Por lo anterior no 
tienen cotizaciones en salud.

Tipo 
Identificación

Numero 
Identificación

Primer 
Apellido

Segundo 
Apellido

Primer 
Nombre

Segundo 
Nombre

Ultimo Periodo 
Compensado EPS/EOC Tipo Afiliación

CC 1082888277 FONTALVO GUERRERO ELIANA VANESA 2025-07 Coosalud COTIZANTE

CC 1082888277 FONTALVO GUERRERO ELIANA VANESA 2026-05 Nueva Eps COTIZANTE

Pagina 1 de 1Este reporte fue descargado de la pagina web 
www.adres.gov.co

21/07/2026Fecha Reporte:


