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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA ANDREA DIAZ GIRALDO

TIPO DE DOCUMENTO: c.c | X | CE I NO. 52378156
CORREO ELECTRONICO: mdiaz@hiospitalfontibon.gov.co CELULAR: 3115057617
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: CAPS ZONA FRANCA FO08

PROCESO GESTION CLINICA
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULATORIA (CAPS ZONA SEDE: Fontibon
FRANCA) FOO0B

Centro de Ceniro de Centro de Centro de Centro de

CENTRO DE COSTOS Cantr oa casla * costo % costo % costo % coslo ¥ costo %
NO4 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 24050576490 PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4 1648-2018 N DE PAGOS DEL CONTRATO 8
ra
NUMERO DE CDP 1433/ FECHA 30/08/2018 NUMERO DE CRP 37742 V' FECHA 31/08/2018

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como AUXILIAR DE ENFERMERIA dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OBJETO DEL CONTRATO: OCCIDENTE E.S.E., de acuerdo a las necesidades de la Institucion.
DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 9 2018 30 9 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.416.018
TIPO DE SERVICIOS [ Asistercial | RESERVA DE GLOSA 2% %0

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 EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $11.328.144 7
VALOR EJECUTADO $11.328.144
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.416.018
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. " APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% |  ARL ARL TOTAL APORTES
$781.242 /. $97.655 $124.999 $3 | $19.031 $241.685

Dado en Bogota en el mes de SEPTIEMBRE  del afio 2018. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

(N Addree. Dt Bucddo

LILIANA CASTIBLANGO MOSOS MARIA ANDREA DIAZ GIRALDO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) MARIA ANDREA DIAZ GIRALDO identificado(a) con CC 52378156 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 17/03/2004

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO 1 DE MAYO
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 15 dias del mes de septiembre del afio 2018.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



TODOS PORUN

i NUEVO PAIS
Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) MARIA ANDREA DIAZ GIRALDO identificado (a) con
Cédula de Ciudadanfa nimero 52378156, se encuentra afiliado (a) desde 01/06/2016 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES vy su estado es ACT/IVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Codigo Entidad Fecha  [MultivinculaciénDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

| Traslado Aprobado de |
un Fondo de Pensidn a 23 COLPENSIONES 01!06{’2016 No Apllca
COLPENSIONES

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 15 de septiembre de 2018.

(AR

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

o consiruimos entre los dos



DE COLOMBIA

TENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO ™™™

-

ARL |SUMA=

—7
Medellin, 15 de septiembre de 2018
LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.
CERTIFICA:
Que MARIA ANDREA DIAZ GIRALDO identificado(a) con cédula de ciudadania 52378156 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente. -

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 01/01/2017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR OCCIDENTE N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: = 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
LDE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacion y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacion se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucién.
Si desea validar que este certificado hayz sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacion valido por un
mes:C523781561825855253

Atentamente,

(i
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Esle certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacién
Importante: La informacidn contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Esle certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 15/09/2018 3.20 PM

Direccitn IP: 190.24,142.66, 172.16.42.236




