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. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Deyaniracajas
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1026556676
CORREO ELECTRONICO: fade.cajas@hotmail.com CELULAR: 6293543
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p . SERVICIO DE AMBULANCIAS - .
UBICACION DEL SERVICIO: TRASLADO PRIMARIO MOVIL N° 6856 SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
KE11GO01: 100
28
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 52512583334 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4402 VIGENCIA 2022
. 2022-01-03 . 2022-02-01
NUMERO DE CDP 154 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 14255 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO GENERAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-02-01 2022-02-28
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,650,048
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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $12,534,912
VALOR EJECUTADO $4,650,048
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,650,048
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $7,884,864
PORCENTAJE DE EJECUCION 37%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1234 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alos veintiocho(28) dias del mes de Febrero de 2022. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E.

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente 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

FARY DEYANIRA CAJAS BERMEO

CC: 1.026.556.67/6 DE BOGOTA

La suma de : Cuatro millones seiscientos cincuenta mil cuarenta y ocho pesos
m/cte. $4.650.048 por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la gestion
asistencial en el area Atencion Pre Hospitalaria 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.,
durante el periodo de 01 al 28 FEBRERO 2022 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 4402- 2022

Oe%an ‘va Ca ] ("
FARY DEYANIRA CAJAS BERMEO

CC: 1.026.556.67/6 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA

NUMERO 52512583334
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) FARY DEYANIRA CAJAS BERMEOQO identificado(a) con CC 1026556676
se encuentra afiliado(a) a |la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 02/03/2018

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

La presente certificacion se expide a solicitud del(de |a) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , a los 25 dias del mes de enero del afo 2022 .

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

F i
Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.

Escaneado con CamScanner

Escaneado con CamScanner



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CAJAS BERMEO FARY DEYANIRA identificado(a) con CC numero 1.026.556.676 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de agosto de 2006 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. El 40% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION CONSERVADOR
2. EI 60% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 25 de enero de 2022.

Cordialmente,

Exenrer Cl/mha:t 17/ .
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar |a veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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VIGILADO

Medellin, 03 de marzo de 2022

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que FARY DEYANIRA CAJAS BERMEO identificado(a) con cédula de cludadania
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afilacidn:
Fecha Iniclo cobertura: 04032022 Fecha fin cobertura:

1026556676 registra en nuestra base de

[INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEES.E N900955048

ACTMIDAD ECONOMICA:
HHIM-EHPF.E!.ASUEML EWEDEMIHSHTUCIIHEE PRESTADORAS DE SENIC . :
MNCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGHNOSTICAS, INSTITUCKOMES PRESTA-DORAS DE
SERVICIOS DE SALLD, CENTROS ESPECWLIZADOS {‘EIE:EFTI‘.:I DE RADIODIAGNOST
TUBERCULOSOS, NSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

CENTRO DE TRABAJO: DO00000008 - OPERATIVO OPSCR A4

CLASE: 4 PORCENTAJE: 435% TIPO COTIZANTE: mmmmmmnzmnmmne
SEAVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

4501301 - EMORESAS DEDICADAS A OTROS TIPO uzmusmmuwnn:rmw

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:
4503901 - EMPRESAS DEDICADAS A OTROS TIPOS DE TRANSPORTE NO REGULAR DE PASAJEROS NCP

CODIGO DE ACTIVIDAD: 4603901
CLASE DE RIESGO: 4 PORCENTAJE DE COTIZACION: 4,35%

Su pago lo debe realizar con riesgo null (null %), teniendo en cuenta lo siguiente:
Articulo 11, Decreto 723 de 2013 Cotizaclén y Pago: La cotizaclén se realizard tenlendo en cuenta el mayor rlesgo entre:
1. udlilﬂrhugudﬂ:mﬁhbmﬂhmﬂdﬂammuﬂdn.

2 Hmaummpuﬂmhmu
Fnirﬂut:unduh:m-mmwmwlnrmd-hhhnMﬂhmmnnm

null
Atentamente,
—tm ~
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