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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. 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: OMAR DAVID VELASQUEZ RIVAS
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C | X | CE No. 3185720
CORREO ELECTRONICO: OMARDVELASQUEZR@GMAIL.COM CELULAR: 8009386
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: OBSERVACION OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10B02 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA S A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 52512276661 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8105 VIGENCIA 2022
. 2022-09-26 . 2022-09-30
NUMERO DE CDP 1844 FECHA 15:42:32.000 NUMERO DE CRP 36790 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-08-18 2022-08-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $735,930

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: $2,632,362
VALOR EJECUTADO $2,434,230
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $735,930
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $198,132
PORCENTAJE DE EJECUCION 92%

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 lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8361641913 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Agosto de 2022. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Const anci a virtual

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

Sur Cccidente E. S E.

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

Copyright © 2021




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 20 de septiembre de 2022

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

CERTIFICA:

Que OMAR DAVID VELASQUEZ RIVAS identificado(a) con cédula de ciudadania 3185720 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 18/08/2022 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E 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% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

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 DE 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%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2,436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

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

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomaréa la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente c6digo Unico de generacién valido por un mes:
C31857202226332562

Atentamente,

A )
W i

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 20/09/2022 9.02 AM

Direccion IP: 190.71.149.174, 192.230.104.4, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACIGN Y REGISTRO DE NOVEDADES

AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SAI-UD Compensor ‘ Sath
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. DATOS DEL TRAMITE ___(Lea las i que se encuent wskm‘,,:u/a ( afilado: A-Coteante [
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IV DATOS DE lDENT\FICAClON DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR (Datos bésicos de Identtﬁwcmn del eényuge 0 companem{a) pennanents wmm)
1. Apellidos y nombres \

\

Primer Age P

2qundo Nombre

20. Tipo de documento 21. Nimero de documento D . 23, Fecha de
\dﬂdenﬁdad \ de identidad 2-Sexo Femerio | | Mesciiop etto [ D|D|M[MJAJA]A|A ’
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
25. Tipo de documento " ) 27. Sexo
24. Apellidos y nombres de identidad 26. Nimero de documento de identidad Femeni e
Primer Apelido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1 - 5
B2
Ba =
B4 ~
Bs .
PRELL. e 32 Daon te Tesidencit 2. Valor de a UPC afiiado
28. Fecha de nacimiento 2. 3 Tipo__| X Wy, o Zona A .
L5 i R AT ParentescoEtnia 7 TN [M] T | P Municipio / Distrito (Urbana | Rural Departamento Teléfono fijo ylo celular adicional (a registrar por la EPS)
B1 -
B2
B3
B4 |
85 |
Selecclon de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34, Nombre de la institucion prestadora Cédigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
de serviclos de salud - IPS | (aregistrar por 1a EPS) | 35 Nombre o razon social 36. Tipo de documento l
Col. N de identificacion
: ‘\ T ) - 37. Namero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)
5 X
39, Ublcacion I l
Direccion Teléfono Correo electronico Municipio / Distrito Departamento
B. REPORTE DE NOVEDADES \
40. Tipo de Novedad 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adiconales D 13. Movilidad:
1. Modificacién dalos bésicos de Identificacion ] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales (1] A Régimen Contributivo [_| B. Régimen Subsidiado [
2. Correccidn dalos basicos de Identificaclén D 9. Inicio de relacién laboral 0 adquisicién de condiciones para cotizar D 14. Traslado:
3. Aclualizacién documento de identidad = 10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para | A Mismo Régimen [_| B. Diferente Régimen [ |
4. A i6ny de dalos rios [_] seguir cotizando 15. Reporte por fallecimiento
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS D 1. lacion a una entidad para realzar afi D 16. Reporte del tramite de proteccién al cesanle D
Cédigo 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado D
6. Reinscripcion en la EPS B colectivas 18. Reporte de la calidad de Pensionado I:]
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de Identificacién ’
Primer Apellido ndo Apelld Sequndo Nombre
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4. Declaracion de de los y afiliados il ) 51. Autorizacion para que ta EPS reparte la informacién que se genere de la afiliacion del reporte [+ -
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43, Declaracion de no intemacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados = de sus ios o afiiados adici de acuerd lo previsto en la Ley 1581 de 2012
enuna Pr de Servicios de Salud. y el Decreto 1377 de 2013
50. Aulorizacion para que la EPS solicite y obtenga dalos y copia de la historia linica del JE0 ~ 3. Autorizacion para que a EPS envie informacitn al correo electrénico o al celular como ’[;]
cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. /. . mensajes de texto.
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Escaneado con CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion
NIT 800.229.739

Hace constar que:

Ella) Sefor(s) VELASQUEZ RIVAS OMAR DAVID idensfcado(s) con CC nimero 3185720 se encuentra
afilisdo(a) en Pensiones Obligatorias 8 PROTECCION, desde o dis 17 de marzo de 2001 y sus recursos se
encuentran en ¢l FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) ¢l dia 19 de septiembre de 2022

Cordialmente,

“Importante: Esta constancia solo hace referencia 8 los producios mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacidn comuniguese con nosolros:
Linea de servicio Profeccidn: Bogotd: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquila: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

Waw protecson.com



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT:900.959.048.4

DEBE A:
OMAR DAVID VELASQUEZ RIVAS

C.C 3185720

La suma de SETESCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL NOVESCIENTOS TREINTA PESOS, (735.930) por
concepto de: prestacién de servicio como auxiliar de enfermeria en el servicio de urgencias de la
unidad de Kennedy, durante el periodo de 18 al 30 AGOSTO de conformidad con lo establecido en
el contrato de prestacién de servicios No 8105-2022.

Owar O Velusqoer

OMAR DAVID VELASQUEZ RIVAS
C.C 3185720

CUENTA DE AHORRO BANCOLOMBIA

52512276661



