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aprobacién

7 Sur Occideote ES.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

S , TESORERIA peelinb
' o ' . |Cédigo: | . 04-02-FO-0002
o 5 . .
~ |INFORMACION DEL CONTRATISTA'
. NOMBRE DEL CONTRATISTA: - DIANA MARCELA NARANJO TRONCOSO
.. _TIPODE DOCUMENTO: c.c X | cE | No. 1012391699
 CORREO ELECTRONICO: DIANANARANJO667@GMAIL.COM CELULAR: - . 3204086122
. . UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: v SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: -FACTURACION PABLO VI BOSA SEDE: SUBRED
: Centro de oy B CoE
CENTRO DE costo o
COSTOS: PAI6R23 | 100, * .
FIIIEQI./\I\II:JH(?I/}\EI;A BANCOLOMBIA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARTA. | | PENSIONADO © NO
" NUMERO DE CONTRATO | S 1873 2022
Somovecor | | rom | g s
OBJETO DEL CONTRATO: IAPoyo TECNICO ADMINISTRATIVO . ‘
Iy FECHA FINAL
_{PERIODO CERTIFICADO: - _HASTA '
T T R : 2022-03-31
! VALOR HONORARIOS MENSUALES: 81,865,577
TIPO DE SERVICIOS | . Administrativo, % | RESERVA DE GL L N/A

L

taj O cualquler otra novedad que repercuta en el pago de honoranos, alivios

- |OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de" I fad y pagos por pore

tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soporte:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

VALORES

CONCEPTO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS DICIONE : $9,327,885
VALOR EJECUTADO o ¥4 $3,731,154
|VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,865,577
~ |VALOR A LIBERAR : 50
__ |SALDO POR EJECUTAR - $5,596,731
|PORCENTAIE DE EJECUCION 40%] ©

El interventor o supervisor del contrato CERTIE‘ ICA ""QU

: ASe.verifica_ el cumphmxénto del minimo.valo
' {valor para IBC debe ser sobre un salarié minimo legal vigente..

po; e al sistema de’ segundad social en:salud y pensiones pagado en el mes. Los honoranos inferiores a §2. 194, 507 el

- . ‘APORTE PENSION: | NIVEL APORTE ) '
i Numcro de Planilla’ 1 IBC DE COTIZACI}ON APORTE-A SALUD 12 5% IBC - , 16% IBC “ARL ARL TOTAL APORTES
57391317 . $908 526 $113 566 3145, 364 . ' _3 $22 132 v $281,062

Dado en Bogota a los treinta y un(3 1) dias del mes de Marzo de 2022 Lo anterior para que surta el pago pertinente.

/

Constanc1a v1rtual de la cuenta de cobro aprobada por: la Subred Integrada de Servicios de Salud'

Sur Occidente E. S E AN

“n

?

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Serv1c1os de Salud Sur Occidénte E*S E..

Copyrlght ©-2021
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L VRMPO AR ILAUIVE IS AU G YU VL DUUAIGTHHITU T ayed! NS PUESLALU IDULG.ODPX  LURe] llg_—-l VRJLULIMYROOCIDA4DLUINA=S

~ COLUMNAS =
TIPO'DE .
DENTIFICACION
~.-NUMERODE ..
ENTIFICACION

: NOMBRES
- AAPELLIDOS

: FECHA DE. NACIMIENTO :
DEPARTAMENTO
MUN!CIPIO

REGIMEN. A 2
cen FINALIZACION DE
- AFILIACION

" 3112/299

n-con te"" se aclara‘que Ia.Fecha‘de Af'liacxén Efectiv: hace referencna

cha en:la.cual inicia la afiliacién para-el usuano, la-cual fue reportada.por la EPS 6-EQC, sin importar: que-haya estado en .

sgimen Contributivo- 0-en-el: Régimen.Subsidiado en dicha-entidad. Ahora’ bien;. Ia Fecha ‘de_Finalizacién.de Afiliaci6n,

stab!ece el término:de ta afiliacién a.la -entidad ‘de. acuerdo con'la fecha’ de-la; novedad ‘que haya preseritado.la EPS o EOC. A o
: ara. qu'e a: fecha de--31/12/2999 deterrmna que el af' Ilado» e encuentra vmculado con-la entidad que genera la. -~

] . a.derAfiliados BDUA Junto
l.reporte opditurio-de:las:no edades para actuahzar la: BDUA corr sponde dxrectamente alsu f nte de mformac:on en K
50 de las EPS EOC y EPS Si - . B

e salud como
los servncnos de.

p
mple_mento -al marco.legal,y técnico def‘ mdo y nunca como_moti
salud a’los usuarios.. e

onsit p pagina,. por favor: rémitase : PS ‘en.la cual se
ncuentre’ afiliado y ‘solicite la correccnén de la informacidn inconsistente sobre su, af‘ liacién. Und vez, reahzada esta actnwdad la
PS. debe remmr la: novedad correspondlente a la ADRES conforme ] est@lece la normatlwdad  vigénte,. Do '

IMPRIMIR CERRA' :'ENTA A
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g la actuahzac:on en Ias bases de datos "

m&zgz m M-ﬁ;mﬂm wmr&f&ﬁés

. Afiliados Compensados.

- _:{.*c'oN'ép'LTA:AFmAUQ_‘CoM‘pEN‘sAiSos

BOS

- EI'Mmlsteno.de Salud y'Proteccuon Socnal comumca que la mformac;on dlspuesta eri-esta’consuilta contlene los datos reportados
_conforme a-las fechas ‘definidas en el Decreto 780 de 2016 porlas Empresas | Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a
‘-‘;Compensar EOC.que:han superado el proceso:de’ vahdacnon ‘y.criuce defi nldos en las' normas y-en Tas. especxf‘ caciones técnicas;
~por lo tanto-esta‘informacién-se debe utilizar.como complemento al marco legal y técnico defi nido"y nunca ‘como tnico ciiterio

- para denegar la prestacion de los servicios-de salud a las’ personas Si Usted encuentra una: incorisistencia'en Ia informacion-

- publicada, por-favdr remitase a la EPS o EOC y solicite la corréccién dé su informacién: -afinde; que esta:remita la hovedad- .
i';__correspondlente ala ‘Administradora de los Recursos del Slstema General de Segundad Socnal eh Salud ADRES y ésta proceda a. '

- INFORMACION BAST

DEL AFILIADO

NUMERO, DE CPRIMER  SEGUNDO -
"?t,\p IIDE"» CAPELLIRG

I

PRIMER -
© NOMBRE.

“NOMERE

SEGUNDO

ULTIMG

EPS /
PERIDDO e

COMPENSADG '

EOC TG
C L7 AFLIAC

9. - NARANJO- * TRONCOSO- - T

5 NAﬁANjo_:l‘_'-?‘TRchoso

DIANA

"MARCELA: ,

' _'MARC_EE)_\; o ':20‘14<di..

: ébzé-oz :
[ eves - ER

FAMISANAR - _
A "COTIZANTE |

S. -

.. "BENEFICIARIO" |

/ INFORMACION DE: PERIODOS COMPENSADOS

ULEPSJEOC - ';f.--- Prrrooo S, \,\’}MF’rNSNJO“

2.DiAs COMPENSADOS e

npo AF; ILIADO '

OBSERVACION =

" FAMISANAR ERS.. o epn.

r".,"FAMjéANAR~E,P.' : 01/2022

':‘3_0> L

Pago con cotizacién

" Pago ¢on cotizacion

- FAMISANAR E.PS. . :12p001 L

Ch 12021

e 'Pago con cotuzacxoni_

N ‘Pago con cotlzaaon' 1

."Pago con cotizacion .-

SN Pago c6n cotizacion SR

o AMISANAR E.PS.v

' .“FAMISANAR EPS

| FAMISANAR E.PS L os/d021

7. Pago con.cotizacién -

"/ Pago con cotizacién

= COTIZANTEIV'. :

T COTIZANTEt

: o Lo,
-* Pago con cotizacién

."Pago con cotizacin . -

123.456 789 10

: Decréta 780 de 2016

“Estado Emergenaa :corresponden alos af hados que compensaron-en estado activo por emergencna,
_538 da 2020 chho lo antenor estos afi hados no cuentan con.un. pago o cotuzacnon al Ststema General

. -',VO?VES}‘{aQCOr‘}s;} Ifgf

. Deseargar - -

enel marco del artlculo 15 del Decreto.
de Segundad Soc:al en’ Salud

Pago Normal corresponden'a los af hados que compensaron en estado ac:tuvo en Ia Base de Datos Unica de Afi hados BDUA en el marco del

103 Registros &en 11 Pagirias | | S

O S
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