
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: ALIX LORENA MEDINA URIBE

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 39755754

CORREO ELECTRONICO: lorenamedinau@yahoo.com CELULAR: 4337332-3153330672

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO:
U. ESP UCI ADULTOS USS OCCIDENTE DE 

KENNEDY
SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%

KE10J02 100

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570065102 PENSIONADO NO

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

NÚMERO DE CONTRATO 390 VIGENCIA 2026

NÚMERO DE CDP 1731 FECHA
2026-08-19 
10:44:40.000

NÚMERO DE CRP 31885 FECHA
2026-08-31 
00:00:00.000

OBJETO DEL CONTRATO: PSICOLOGO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2026-04-01 2026-04-30

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,951,570

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: $15,806,280

VALOR EJECUTADO $11,854,710

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,951,570

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $3,951,570

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

71674576 $1,580,628 $197,579 $252,900 3 $38,504 $488,983

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

RODOLFO DUARTE CELY 
80158750 
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

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

• Con el objetivo de realizar el diagnóstico 
del paciente, se realizaron entrevistas semi 
estructuradas con los familiares de las 
unidades de cuidados intensivos y 
urgencias, en donde se recolectó la 
información de historia personal y 
familiar, se brindó acompañamiento 
emocional y psicológico a los pacientes; 
manejo de duelo anticipatorio por 
condición crítica a los familiares en 
afrontamiento por hospitalización, duelo 
por fallecimiento, presencial y vía 
telefónica.

• Historia clínica diligenciada en 
DINAMICA

Cumplir con las exigencias legales y éticas, para el adecuado manejo de la historia 
clínica del paciente.

Se cumple con las normas legales 
establecidas para la diligenciarían de 
historia en DINAMICA

• Realización de notas en DINAMICA 
según lo establecido por la norma

Llevar registro de la atención de las 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

Todas las entrevistas tanto a pacientes 
como familiares quedan registradas en el 
sistema DINAMICA, se llena planilla de 
asistencia diaria

Registro de procedimientos y demás 
actividades consignadas en DINAMICA

Participar en la programación de las actividades de la Subred
• Asistencia a actividades de acreditación, 
mesa primaria de UCI y demás actividades 
programadas

• Actas de asistencia

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

• Se realiza reuniones con el área 
encargada y coordinación del servicio

• Actas de asistencia, intranet

Impartir instrucciones al personal relacionado con el manejo de los pacientes • No aplica • No aplica

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

• Se diligencia notas e interconsultas en 
DINAMICA

notas e interconsultas en DINAMICA

Realizar las intervenciones al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del 
servicio

• Se realizó la evaluación psicológica de 
los pacientes de la unidad de cuidados 
intensivo, urgencias y pacientes 
internconsultados. se realiza intervención 
familiar con su respectivo diagnostico e 
intervención, se realizó evaluación y 
seguimiento a pacientes hospitalizados y 
sus familiares en la unidad de cuidados 
intensivos

• Notas consignas en DINAMICA

Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participación, 
Informar al paciente y su familia sobre su condición, plan de manejo y atención

• Se realiza intervenciones y seguimientos 
a pacientes que lo requieren, notas 
realizadas en DINAMICA

• Registro en historia clínica, DINAMICA 
y bitácora de seguimiento

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas 
al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento

• Se elabora informe mensual y se 
comunica a supervisor encargado

• Actividades registradas en bitácora y 
Entrega de informe de actividades

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

• Durante la ejecución diaria de las 
actividades se veló por el cuidado de los 
elementos y equipos empleados.

• Registro de actividades y lista de 
chequeo de activos fijos

Participar en las jornadas de capacitación, inducción, equipos de mejoramiento de 
acreditación, reuniones y eventos a los cuales sea convocado,Conocer y dar 
cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, además de apoyar la 
implementación de los mismos

• Se hace presencian en los eventos de 
acreditación y mejoras

• Actas de Reunión, Registros de 
Capacitación

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

• Se realiza apoyo a las actividades 
designadas

• Actas de Reunión, Registros de 
Capacitación

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

• Se cumplió con los procedimientos y 
protocolos de la subred

• Notas realizadas en DINAMICA y 
bitácora de seguimientos Actas de 
Reunión, Registros de Capacitación

Realizar supervisión de los contratos para los que sea designado. • No aplica • No aplica

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

• Realización de pago oportuno del mes • Se adjunta planilla del mes paga

Realizar las demás actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato.
• Se cumple según la necesidad del 
contrato

• Entrega de informe de actividades



RODOLFO DUARTE CELY 
80158750 

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: 

 

ALIX LORENA MEDINA URIBE 

C.C 39755754 DE BOGOTÁ 

 

 

La suma de 3.951.570 por concepto de: PSICOLOGA en el servicio de salud mental del 01 

al 30 de ABRIL del 2026 en conformidad con lo establecido en el contrato de prestación de 

servicios No. 390-2026 

 

 

 

 

ALIX LORENA MEDINA URIBE 

C.C. 39755754 DE BOGOTA 

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA 

NUMERO 570065102 

 

 

 



 

 

 



      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 1 35.100 35.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 576.900 576.900

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

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 0 0 35.100 1

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 39755754 ALIX LORENA MEDINA URIBE CLL 64C  111B 10 4338332 lorenamedinau@yahoo.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

2026-03 2026-03

71674576 13/04/2026

I $576.900

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$1,750,905



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

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 39755754 MEDINA URIBE ALIX LORENA 59 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 CCF24 1.750.905 30 35.100 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 39755754 ALIX LORENA MEDINA URIBE CLL 64C  111B 10 4338332 lorenamedinau@yahoo.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

2026-03 2026-03

71674576 13/04/2026

I $576.900

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$1,750,905



Medellín, 24 de abril 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:C397557542611449534

Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Dirección IP 10.205.28.19

Que ALIX LORENA MEDINA URIBE identificado(a) con C39755754 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:


