
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: MARIA ALEJANDRA GALINDO CASTELLANOS

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 1019988359

CORREO ELECTRONICO: MARIA159CASTELLANOS@GMAIL.COM CELULAR: 3213641216

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO:
HOSPITALIZACION GINECOLOGÍA Y 

OBSTETRICIA USS FONTIBÓN
SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%

FO03I03 100

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCOLOMBIA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 22385802190 PENSIONADO NO

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

NÚMERO DE CONTRATO 727 VIGENCIA 2026

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

NÚMERO DE CRP 32247 FECHA
2026-08-31 
00:00:00.000

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2026-07-01 2026-07-31

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,904,300

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: $17,674,738

VALOR EJECUTADO $17,674,738

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,904,300

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

1082816961 $1,194,912 $149,364 $191,186 3 $29,108 $369,658

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

Luz Dary Castro Herran 
52456529 
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

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.permanente

Recibo y entrego el turno por paciente 
asignado e informo sobre la evolución y 
las actividades realizadas con el fin de 
proporcionar al turno entrante información 
actualizada y dar continuidad del cuidado 
de enfermería.permanente.

ENTREGA DE TURNO

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

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

REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA 
DEL SISTEMA DE INFORMACION DE 
LA INSTITUCION

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

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

REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA 
DEL SISTEMA DE INFORMACION DE 
LA INSTITUCION

Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de atención
Retroalimento al supervisor dificultades 
del proceso de atención

CUANDO SE REQUIERAN

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.

Asesoro al paciente y a la familia sobre el 
plan de cuidados en casa para garantizar la 
comprensión de las órdenes médicas y dar 
continuidad del tratamiento

ORDENES MEDICAS PLAN MEDICO

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

Aplico los procedimientos de 
bioseguridad, salud ocupacional, gestión 
ambiental y calidad

PROCEDIMIENTOS 
INSTITUCIONALES

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.

Brindo orientación a los pacientes y sus 
familiares con relación a sus necesidades y 
expectativas de acuerdo con las políticas 
institucionales y las normas vigentes.

PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES

Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio.
Registro los diferentes reportes y libros 
propios del servicio.

SISTEMA DE INFORMACION - 
LIBROS DE NOTIFICACION

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

Diligencio documentos para facturación, 
estadística, libros de registro, en forma 
legible

Diligencio documentos para facturación, 
estadística, libros de registro, en forma 
legible

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

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

PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES

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

Elaboro informe mensual sobre el 
desarrollo y avance de mis actividades y 
entregarlas al supervisor del contrato para 
la certificación de cumplimiento.

FORMATO INSTITUCIONAL

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

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

CUANDO SE REQUIERA

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

Participo en las jornadas de capacitación, 
inducción, reuniones y eventos a los cuales 
sea convocado

CUANDO LO REQUIERAN

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

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

CUANDO SE REQUIERA

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

Conozco y doy cumplimiento a los 
procedimientos establecidos por la Subred, 
además de apoyar la implementación de 
los mismos.

SISTEMA DE INFORMACION

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

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

CUANDO LO REQUIERAN

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

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

SISTEMA DE INFORMACION

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

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

PLANILLA INTEGRADA DE 
LIQUIDACION DE APORTES (pila)

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

CUANDO LO REQUIERAN



Luz Dary Castro Herran 
52456529 

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: 
 

 
                                           MARIA ALEJANDRA GALINDO CASTELLANOS 

CC 1019988359. DE BOGOTÁ 

 

 
 
 
 
 

La suma de $ 2.904.300 por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestión 

administrativa y/o asistencial como AUXILIAR DE ENFERMERIA durante el periodo del 01 al 31 de 

JULIO   2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestación de servicios No  727-

2026 

 

 

 
 

 
                                               

                                           MARIA ALEJANDRA GALINDO CASTELLANOS 

CC 1019988359. DE BOGOTÁ 

 
CUENTA DE AHORROS BANCO 

BANCOLOMBIA  

NUMERO 22385802190 

 





 Certificado de Participación
-

La Organización Panamericana de la Salud

certifica que:
-

María Alejandra Galindo castellanos
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: 86,00 %

23 de julio de 2026

-
-

                                                               *La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=16b1b736-cfbb-4c1f-9795-16d199b75e04

16b1b736-cfbb-4c1f-9795-16d199b75e04

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

http://www.tcpdf.org


 

 



 

 

 



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


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


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


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


BOGOTA D.C.

| AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

 Forma Presentación

CC1019988359

PAGADO 15/07/2026

Fecha creación reporte: 2026-07-15, 04:10:57 PM Numéro Planilla:

junio de 2026 junio de 2026

1082816961

Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

MARIA ALEJANDRA GALINDO CASTELLANOS

 Documento

 Razón Social

ÚNICO

CR 104B #64 - 45

 Teléfono Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Ciudad

 I. DATOS DEL APORTANTE

INDEPENDIENTE 3213641216

 Dirección

BOGOTA D.C.

 Identificación

 Tipo Persona

1

NATURAL

 Representante Legal

IN
G

 Salud

R
E

T

Aporte
Caja

T
A

E

Aporte
Salud

Administradora Aporte
SENA

D
ia

s 
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R
P

 ESAP

 Parafiscales

IG
E

Administradora TOTALIBC
Pensión

Administradora Aporte
Ministerio

Riesgos

V
C

T

Aporte
ICBF

PensionesNovedades

D
ia

s 
A

F
P

II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

S
L

N

T
D

P

Datos del Afiliado
 Identificacion

L
M

A

V
S

P

D
ia

s 
C

C
F

D
ia
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E

P
S

A
V

P

Aporte
Riesgos

IBC
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V
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V
S

T

IBC
Riesgos

T
A

P

Administradora Aporte
Pensión

Cajas

C
o

rr
ec

ci
o

n
es Nombres y Apellidos

IR
P

Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

ARL SURA ARP

Referencia pago (PIN): 8823472876

PAGOSIMPLE

R
E

T
 P

R
E

T

C
O

R

Administradora

T
A

EApellidos y Nombres

V
C

T

T
D

E IBC
Pensión

D
ía

s 
C

C
F

V
S

T

T
A

P

T
D

P

D
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s 
A

F
P

 Identificación

A
V

P

IG
E

IN
G

V
A

C

Administradora

V
S

P

D
ía

s 
A

R
P

IR
P Aporte

PensiónS
L

N

Datos del Afiliado
Aporte

Ministerio
IBC
Caja

Aporte
Salud

IBC
Riesgos

Aporte
Caja

Aporte
Riesgos

 ESAPAporte
SENA

Aporte
ICBFAdministradoraTarifa

 II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

Pensiones  Salud Riesgos Cajas  Parafiscales
Tipo

Cotizante
Subtipo

Cotizante Total

Total

L
M

A

D
ía

s 
E

P
S

Novedades

2,436 $ 42.700 (NIN-CC) NINGUNA CCF $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1019988359 00 (230301) PORVENIR $ 1.750.905 $ 280.200 (EPS017) FAMISANAR EPS $ 1.750.905 $ 218.900 $ 1.750.905MARIA ALEJANDRA GALINDO
CASTELLANOS 3030 03057 0 $ 541.800

$ 541.800

Aportes
ESAP

Aportes
Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, Saldos

a Favor) EPS
Aportes Pensión

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

MORA
IBC Pensión Aportes Cajas

 III.TOTALES

$ 0 $ 541.800

Incapacidades
ARPIBC Riesgos TOTAL FINALIBC Cajas

$ 0

Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes Sena

$ 0$ 1.750.905 $ 1.750.905 $ 1.750.905 $ 0 $ 280.200 $ 218.900 $ 42.700 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

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!

 1Página 1 de

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.



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

ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*

Famisanar 06/2026 30 COTIZANTE Pago con cotización

Famisanar 05/2026 30 COTIZANTE Pago con cotización

Famisanar 04/2026 30 COTIZANTE Pago con cotización

Famisanar 03/2026 30 COTIZANTE Pago con cotización

Famisanar 02/2026 30 COTIZANTE Pago con cotización

Famisanar 01/2026 30 COTIZANTE Pago con cotización

Famisanar 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotización

Famisanar 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotización

Famisanar 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotización

Famisanar 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotización

Famisanar 08/2025 30 BENEFICIARIO Pago con cotización

Famisanar 07/2025 30 BENEFICIARIO Pago con cotización

Famisanar 06/2025 30 BENEFICIARIO Pago con cotización

Famisanar 05/2025 30 BENEFICIARIO Pago con cotización

Famisanar 04/2025 30 BENEFICIARIO Pago con cotización

Famisanar 03/2025 30 BENEFICIARIO Pago con cotización

Famisanar 02/2025 30 BENEFICIARIO Pago con cotización

Famisanar 01/2025 30 BENEFICIARIO Pago con cotización

Famisanar 12/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotización

Famisanar 11/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotización

Famisanar 10/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotización

Famisanar 09/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotización

Famisanar 08/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotización

Famisanar 07/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotización

Famisanar 06/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotización

Famisanar 05/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotización

Famisanar 04/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotización

Tipo 
Identificación

Numero 
Identificación

Primer 
Apellido

Segundo 
Apellido

Primer 
Nombre

Segundo 
Nombre

Ultimo Periodo 
Compensado EPS/EOC Tipo Afiliación

CC 1019988359 GALINDO CASTELLANOS MARIA ALEJANDRA 2026-06 Famisanar COTIZANTE

CC 1019988359 GALINDO CASTELLANOS MARIA ALEJANDRA 2025-08 Famisanar BENEFICIARIO

Pagina 1 de 2Este reporte fue descargado de la pagina web 
www.adres.gov.co

29/07/2026Fecha Reporte:



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

ADRES

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.

Pagina 2 de 2Este reporte fue descargado de la pagina web 
www.adres.gov.co

29/07/2026Fecha Reporte:



Medellín, 29 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:C10199883592621033248

Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Dirección IP 10.205.28.18

Que MARIA ALEJANDRA GALINDO CASTELLANOS identificado(a) con C1019988359 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:


