- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Swur 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: Duban diario Jiménez Aguilar
TIPO DE DOCUMENTO: cC X CE No. 1007367732
CORREO ELECTRONICO: dubanfelipejimenez@hotmail.com CELULAR: 3204627447
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p ) SERVICIO DE AMBULANCIAS - .
UBICACION DEL SERVICIO: TRASLADO PRIMARIO PLACA JOV136 SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
KE10GO01: 100
52
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488415877445 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7944 VIGENCIA 2022
. 2022-07-18 . 2022-07-22
NUMERO DE CDP 1421 FECHA 12:28:32.000 NUMERO DE CRP 27425 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-08-01 2022-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,001,186

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: $9,963,481
VALOR EJECUTADO $2,001,186
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,001,186
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $7,962,295
PORCENTAJE DE EJECUCION 20%

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
1007367732 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) 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




DOCUMENTO €QUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE €.5.¢
NIT: 900.959.048-4

Duban diario Jiménez Aguilar

C.C 1007367732 D€ BOGOTA

La suma de: Dos millones un wil ciento ochenta y seis pesos m/cte. $2,001,186 por
concepto de: Prestar servicios de apoyo a la gestion asistencial en el drea Atencién Pre
Hospitalaria dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA
D€ SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE €.S.€. de acuerdo al requerimiento
institucional., durante el periodo de 01 al 31 de Agosto del 2022 de conformidad con fo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 7944-2022

e

DA T imane
Jore Bt i -
Duban diario Jiménez Aguilar

C.C 1007367732 DE BOGOTA
CUENTA D€ AHORROS BANCO D€ DAVIVIENDA

NUMERO 550488415877445

L9k Editar con WPS Office



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) DUBAN DARIO JIMENEZ AGUILAR identificado(a) con C.C No. 1.007.367.732, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 01 de septiembre del 2022.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

MM%@

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Reca udo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'lotal..

No de Radicacion

Fecha de Radicacion

4008858123

0/5/0/9|2|022

|. DATOS DEL TRAMITE

(Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2 Tipo afiliacion A Individual: .Cotizante Cabeza de familia 4 [3.Regimen
. - -Beneficiario afiliado adicional I:] A.Contributivo E
E._#filiacifm [] B.Reporte de Novedades 4 B. Colectival | B. Institucional [_] B. De oficio_| B.Subsidiado [_]
. Tipo de afiliado . Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS) |__3_[
A. Cotizante D¢ B. Cabeza de Familia[_] C. Beneficiario[_] A. Dependiente [] B. Independiente B C. Pensionado[_]

A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante 0 cabeza de familia)

6.Apellidos y nombres
JIMENEZ AGUILAR DUBAN DARIO

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad |8.Numero del documento de Identidad 19.Sexo0 10.Fecha de nacimiento
CC 1007367732 Femenino L] Masculino 24 1711 11[8|¢l4

lll. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEEN 14.Grupo de poblacion especial
6 Tipo Condicion | |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL

16. Administradora de Pensiones

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. |

COLFONDOS |
18.Residencia

17. Ingreso base de cotizacion - IBC

1000000

CLS50ABTD _353 SUR
Direccion Correo electronico
BOGOTA

3204627447 ‘

Telefono fijo Telefono celular

DUBANFELIPEJIMENEZ @HOTMAIL.COM

Urbana E BOGOTA
Municipio/Distrito | IR Rural ] | Localidad / comuna | Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacion del conyuge o companerola

ermanente cotizante

19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido |

Sequndo apellido | Primer nombre |
20. Tipo documento de identidad

Sequndo nombre

|21. Numero documento identidad rﬂ. Sexo

Femenino D Masculino [:I

|23. Fecha de nacimiento

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

[24. Apellidos y nombres

Primer apellido

Segundo apellido Frimer nombre
B1

Segundo nombre
B2

[ B3

B4

[ B5

" - ] ¥ - " - -
25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad 27.5exo . . 28.Fecha de nacimiento
| Femenino Masculino

B1

[ B2

(B3

Bd

[ B5

Datos complementarios

[31. Discapacidad
29.Parentesco 30. Etnia Tipo
— [

Condicion

F N M Ll
B.Z

B3

B4

[ B5

132. Dafos de residencia

e . Zona . N 33.Valo
Municipio/Distrito e e Departamento Telefono Fijo y/o celular

B

adicional (a registrar por la EPS)

r de [a UPC del afiliado

| B2

B3

B4

W5

Seleccion de la IPS Primaria
l_ 34. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS
G

Codigo de [a TP5{a registrar por [a EFS)

VS AMERICAS - UOD CPO AMERICAS
B ?

VSAMERICAS - UODCPOAMER
-

—

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
35. Nombre o razén social . Tipo de

RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO

3 e 37. Numero de docuemnto de Identificacion [~ P o do apur!:ante 0 pagadar de
identificacion ensiones(a registrar por la EPS)

DUBAN DARIO JIMENEZ AGUILAR | ]E] 1007367732 | 01
139.Ubicacion
CL 50 A 87 D 38 SUR 3204627447 DUBANFELIPEJIMENEZ @HOTMAIL.COM BOGOTA BOGOTA
Direccion Teleéfono Correo electronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



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

No de Radicacion

4008858123
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
D 1. Modificacién datos basicos de identificacion I:I 11. Vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[] 2. Correccian datos basicos de identificacion [] 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[:! 3. Actualizacion documento de identidad I:I 13. Movilidad: I:l A. Régimen Contributivo
[] 4. Actualizacion y/o correccian datos complementarios ] B Régimen Subsidiado
D 5. Terminacian de la inscripcion en la EPS. I:l 14.Traslado: B A. Mismo regimen

Cadigo: D B. Diferente régimen
D 6. Reinscripcion en la EPS I:I 15. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales ] 16.Reporte del tramite de proteccian al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar []17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[ ] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 18s. Reporte de |la calidad del pensionado

[_] 10. Terminacién de Ia relacion laboral o perdida de las condiciones para sequir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento |Numero documento i
de Identidad de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
1 Femenino | | Masculino [ 1]0]0]8]2]0]2]2
43.EPS anterior :_;:‘i::?u e fhasieo 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

45.[! Declaracidn de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

4?.D Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo, Especial o de Excepcidn.

MD Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan |la condician de beneficiarios.

49.[] Declaracion de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

50| Autorizacian para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51.L] Autorizacién para que |la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades pdblicas que poir sus funciones la requieran

52 ] Autorizacién para gue la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficianios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

EE.D Autorizacidon para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIll. FIRMAS

3 Uixmjﬂ')enqct Yobap j/mén =]

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario v
de oficio

IX.ANEXOS

[ 56.Anexo Copia del documento de identidad: €N. L] rc. ] 7. [ ec. [ pa. [ ee. [ ep. [ se. [
Cantidad: Total: 0

L] s57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacidn o sentencia judicial gue declare la union marital.

[] ss. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare |a separacion de cuerpos y escritura pablica,acta de conciliacidn o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

[ so. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

[ 61 .Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncidn de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre |a ausencia de los padres.
L] 63.Copia de |a autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ 4.Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

L] 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene |a afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel I68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Caodigo del municipio | Codigo del Departamento

1 | 1 [ 1 | 1] [ [

70. Datos funcionario que realiza [a validacion
Primer apellido | Sequndo apellido | Primer nombre Segundo nombre

f1.Firma gel funcionario
Tipo documento de identidad Ndmero documento de identidad

1

Observaciones

Recuerde que |la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y |X. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.

M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL SUrA S

-_—

Medellin, 01 de septiembre de 2022

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

CERTIFICA:

Que DUBAN DARIO JIMENEZ AGUILAR identificado(a) con cedula de ciudadania 1007367732 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 27/07/2022 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: 0000000008 - OPERATIVO OPS CR 4
CLASE: 4 PORCENTAJE: 4.35% TIPO COTIZANTE: |NDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

_ SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
4603901 - EMPRESAS DEDICADAS A OTROS TIPOS DE TRANSPORTE NO REGULAR DE PASAJEROS NCP

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:
4603901 - EMPRESAS DEDICADAS A OTROS TIPOS DE TRANSPORTE NO REGULAR DE PASAJEROS NCP

CODIGO DE ACTIVIDAD: 46033901 ]
CLASE DE RIESGO: 4 PORCENTAJE DE COTIZACION: 4,35%

Su pago lo debe realizar con riesgo 4 (4,35 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion 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.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara 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 codigo unico de generacion valido por un mes:
C10073677322224463643

Atentamente,

r # 5 ; F
i ﬁ A =
&, " o -

e
<

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacian del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacidn 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: 01/09/2022 5.40 PM

Direccion IP: 186.84.91.3, 192230104 2, 172.16.42.57

cccccccccccccccccccccc



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

