-
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.5.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE  |Fechade 51512018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |gprobacion
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: GynaRocio Vargas Salgado
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 53032490
CORREO ELECTRONICO: gynavargass@gmail.com CELULAR: 3108144460
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: )
SuMK3s-| oo
5
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 67064516385 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8354 VIGENCIA 2022
. 2023-01-17 ! 2023-01-17
NUMERO DE CDP 143 FECHA 16.18:14.000 NUMERO DE CRP 6314 | FECHA 7000:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: [PROFESIONAL ESPECIALIZADO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-00-12 2022-00-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $5,460,936

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, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5,460,936
VALOR EJECUTADO $5,460,936
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5,460,936
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
61641536 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
52779671
Supervisor

Constancia virtual de la 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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Prestar servicos profesionales especializados ala gestion administrativa y/o asistencial
en el areade Gestion del Riesgo en salud dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil especializado, profesional,
técnico y/o bachiller conforme alo establecido por los lineamientos distritales del
Modelo de salud paralos equipos de atencidn en casa, estandares institucionalesy
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
seglin parametros descritos para el fortalecimiento del Modelo de Salud en su
componente territorial y de la Subred Sur occidente

Desarrollar Acciones de control socia ,informacién, sensibilizaciony
educacion,canalizacion y seguimiento ala poblacién identificada, notificacion de
eventos de interes en salud

Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion frente a problematicas en salud
identificadas

Prestar servicios desde |os gjes de humanizacion y seguridad al paciente

participar en reuniones de asistencia tecnica programada, por la secretaria de salud,
grupos focales o por la subred

Fortalecer las capacidades de autogestion y liderazgo de personas ,col ectivos ,grupos
colectivos grupos, organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios
participativos y lamovilizacion social por el derecho de lasalud

Realizar la entrega oportunay con calidad de informes requeridos o ajustes de manera
oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por el
supervisor del contrato.

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE o SDS, entes de
control.

Elaborar y presentar cronogramas mensual es de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacion y hacer cumplimiento de los mismos

informar oprtunamente sobre alguna eventualidad que interfieraen el cumplimiento de
los objetivos establecidos y responder a disponibilidad segin programacion y necesidad
del servicio

Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones
individuales.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se brinda un servicio con enfoque en
salud, relacionado al seguimiento y
cumolimiento de las recomendacion y/o
plan de cuidado entregado al ususario
siguinedo €l lineamiento de priorizacion

Se da cumplimiento alas reuniones
organizadas por secretaria de Salud
distrital y reuniones con equipo de
seguimiento, en cua se dejaevidencia de
los temas atratar por actas ,paradar asi
cumplimiento y veracidad a proceso en
ejecucion y despejar dudas e inquietudes
que surgen durante el desarrollo del mismo

Se desarrollan acciones de educacion e
intervencion, de cada una de las familias
efectivas abordadas previamente por los
equipos base, brindando un seguimiento
resolutivo en reacion alas necesidades del
usuario

Se genera unaincidencia de reduccion en
las visitas y seguimientos que se realizan
por parte del grupo de seguimiento , en
relacion al equipo basey dar acance alas
necesidades de |os usuarios

Se asistio alatotalidad de las actividades
programadas para este periodo dentro del
marco 'y capacitacion inicial del periodo
modelo de salud territorial convenio en
salud secretaria distrital de salud. Que dan
cuenta alas actividades contractuales y se
realiza el diligenciamiento de actasy
reuniones.

Se realiza participacion con los equiposy
lideres del proceso para brindar una
atencion resolutiva frente al seguiientoy
asi evaluar falencias en las familias
caracterizadas y laprioridad que sele da
en el plan de cuidado

Fortalecer el abordaje grupo del grupo de
seguimiento alas familiasy comunidad del
nuevo de atencion en Salud

Se Realiza entrega oportunay con calidad
deinformes requeridos. Se alistan soportes
y presentan auditorias programadas tanto
de la ESE como de lafirma auditorao
SDS, entes

Se dlistarén soportes y auditorias
programadas tanto de la ESE o SDS, entes
de control.

Se realiza elaboracién de cronogramas
mensuales de actividades e informes de
gestion junto con el resto del equipo de
seguimiento

Seinformaal lider territoria cualquier
novedad producto. Asistir al equipo de
acuerdo apreviaEJECUTADO

Sevelay setraté de mantenimiento de la
imagen institucional através delas
actuaciones individuaes.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se brida una orientacion como profesional
especializado en el cua setrata de brindar
un seguimint resolutivo y de inmediatas al
usuario y de esta manera orientar a equipo
de seguiminto en el desarrollo del mismo
,buscando las herramientas que permitan
una optima atencion

Se da cumplimiento alas reuniones
organizadas por secretaria de Salud
distrital y reuniones con equipo de
seguimiento, en cual se dejaevidenciade
los temas atratar por actas ,paradar asi
cumplimiento y veracidad a proceso en
gjecucion y despejar dudas e inquietudes
que surgen durante el desarrollo del mismo
Se desarrollan acciones de educacion e
intervencion, de cada una de las familias
efectivas abordadas previamente por los
equipos base, brindando un seguimiento
resolutivo en reacion alas necesidades del
usuario .Se desarrollan acciones de
reportes diario y consolidado de
informacién en DRIVE

Se genera unaincidencia de reduccion en
las visitas y seguimientos que se realizan
por parte del grupo de seguimiento , en
relacion a equipo basey dar alcance alas
necesidades de |0s usuarios

Se asiste alatotalidad de | as actividades
programadas para este periodo dentro del
marco y capacitacion inicial del periodo
modelo de salud territorial convenio en
salud secretariadistrital de salud. Que dan
cuenta alas actividades contractuales

Se realiza participacion con los equiposy
lideres del proceso para brindar una
atencion resolutiva frente a seguiiento y
as evaluar falencias en las familias
caracterizadas y laprioridad que sele da
en el plan de cuidado.

Se fortalece en cada familia abordada
hébitos de vida saludables ,ccumplimiento
del plan de cuidado y las recomendaciones
medicas junto con el diligenciamiento de
la base de seguimiento

Serealizd la entrega oportunay con
calidad en |as bases e informes de
caracterizacion al equipo de
teleseguimiento.

Se distaron soportes 'y auditorias
programadas tanto de la ESE o SDS, entes
de control en medio magnetico para su
control y revision

Serealizd elaboracion de cronogramas,
actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segin programacion
y hacer cumplimiento de los mismos, a
igual que los tiempos y mecanismos de
reporte parainformacion del proceso

Seinformé mediante la entrega de actas de
seguimiento ejecutado y realizadas por
grupo de seguimiento

Seveldy setratd de mantenimiento dela
imagen institucional atravésdelas
actuaciones individuales.Recordandole al
equipo la buena segregacion de residuos



Realizar entregas de los productos de su intervencién cumpliendo los principios de
veracidad, oportunidad, calidad segun dindmicay/o programacién de cada unade las
lineas de intervencion

Garantizar |la entrega oportuna de los productos de acuerdo alas solicitudes o
procedimientos establecidos.

Ejercer |os principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo de
sus actividades objeto del contrato.

Asistir alas reuniones ordinarias y extraordinarias convocadas por Direccién de
Gestion del Riesgo y de nivel central

Atender las solicitudesy dar respuesta de manera oportuna a quejasy solicitudes
asignadas.

Resguardar y dar un optimo uso a los equipos y/o elementos asigandos para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de
salud en su componente territorial.

Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental para la entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucion del convenio.

Serealizala Entrega de bases de
seguimiento y Socializacién delos mismo

Se garantizarealizar seguimiento de
manera oportunay respetando los tiempos
establecidos segin en lineamiento dado
por SDS

Se gjercen los principios de autogestion y
autorregulacion y autocontrol delas
diferentes actividades de reuniones dados
por los lideres territoriales

Se asistio de manera oportunay puntual a
las reuniones convicadas por €l lider del
proceso , para dar cumplimiento al
desarrollo de |as actividades

Se atienden las diferentes solicitudesy se
buscala manera de brindar una respuesta
de manera oportuna a quejas y solicitudes
asignadas por €l lider del territorio

Se Resguardaray daré un éptimo uso alos
equipos y/o elementos asignados para dar
cumplimiento alas obligaciones del
convenio parael fortalecimiento del
modelo de salud en su componente
territorial

Se dara cumplimiento ala normativa de
gestion documental paralaentregade
soportes y/o informes requeridos durante la
ejecucion del convenio.

YENNY CARCLI NA ESPI NOSA PI NI LLA
52779671
Super vi sor

Se realizé la Entrega bases de seguimiento
y Socializacion de los mismo con el equipo
de seguimieto en el cual se despejaron
dudas, se llegaron a acuerdos de manejo de
lametay los compromisos frente alas
mismas

Se garantizarealizar seguimiento de
manera oportunay respetando |os tiempos
establecidos segin en lineamiento dado
por SDSy de esta manera garantizar la
labor por parte del equipo de eguimiento
en relacion alas bases

Se gjercieron |os principios de autogestion
y autorregulacion y autocontrol de las
diferentes actividades de reuniones dados
por los lideres territorial es,participando d
emanera activa en cada unade ellas

Se asistio de manera oportunay puntual a
las reuniones convicadas por €l lider del
proceso , para dar cumplimiento al
desarrollo de |as actividades tales como las
fechas dispuestas para lainduccion del
proceso en desarrollo

Se atendieron las diferentes solicitudes y
se busca lamanera de brindar una
respuesta de manera oportuna a quejas y
solicitudes asignadas por €l lider del
territorio y los usuarios

Se Resguardé y dio un éptimo uso alos
equipos y/o elementos asignados para dar
cumplimiento alas obligaciones del
convenio para el fortalecimiento del
modelo de salud en su componente
territorial.

Se dio cumplimiento ala normativa de
gestion documental paralaentrega de
soportes y/o informes requeridos durante la
ejecucion del convenio.Taes como soprtes
y actas de reuniones convocadas con el
equipo de seguimiento

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la 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



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 21 de septiembre de 2022

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

CERTIFICA:

Que GYNA ROCIO VARGAS SALGADO identificado(a) con cédula de ciudadania 53032490 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 14/09/2022 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:
C530324902226432627

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: 21/09/2022 9.03 AM

Direccion IP: 201.245.188.174, 198.143.41.1, 172.16.42.57



compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) GYNA ROCIO VARGAS SALGADO identificado(a) con Cedula Ciudadania 53032490,
se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro

20201202 No Registrada
Beneficiarios:
Nombre Beneficiario Paren. |dentificacion Tipo de Fe'c'ha .fle Fecha de Estado
Identificacién Afiliacion Retiro Afiliacion
JOSEPH JIRO DAZA VARGAS HI | 1025153101 RC 20170912 No Activo
Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 21 dias del mes de Septiembre
de 2.022

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
i atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracion de
| multiafiliacion en el SGSSS..

i o
| r
E Cordialmente, E
@ COMPENSAR EPS. 3
3 ]
;; Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI 3
2 19965931 2
gl 2
3 =
g

Pagina 1 de 1

www.compensar.com




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 53032490 GYNA ROCIO VARGAS SALGADO | CALLE 23 8%# 104B- | 9325042 gynavargass@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202208 2022-08 ! 08/09/2022 61641536 $329.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 125.000 0 0 0 0 0 0 125.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 160.000 0 0 0 0 0 0 160.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 24.400 24.400 0 0 24.400 244 24.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 20.000 0 0 20.000 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 125.000 125.000
Pensién 1 160.000 160.000
Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
CCF 1 20.000 20.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 329.400 329.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 53032490 GYNA ROCIO VARGAS SALGADO | CALLE 23 8%# 104B- | 9325042 gynavargass@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-08 2022-08 ! 0810912022 61641536 $329.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 53032490 VARGAS SALGADO GYNA ROCIO 59| 0 N 231001 | 1.000.000 160.000 0 0 0 0 EPS008 1.000.000 125.000 14-11 1.000.000 3 24.400 CCF24 | 1.000.000 20.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) GYNA ROCIO VARGAS SALGADO identificado(a) con C.C No. 53.032.490, 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 21 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 opcion 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




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

GYNA ROCIO VARGAS SALGADO

C.C 53032490 DE BOGOTA

La suma de Cinco Millones Cuatrocientos Sesenta mil Novecientos Treintay

seis pesos M/TCE. ($5.460.936), Prestar servicios profesionales especializados a

la gestiobn administrativa y/o asistencial en el area de Gestion del Riesgo en salud

dentro de los diferentes Brocesos procedimientos de la SUBRED INTEGRADA

DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., del 12 al 30 de septiembre

ﬂle %%%adzeog%nformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios
o -

e

0CIO VARGAS SALGADO

C.C 53032490 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA

NUMERO 67064516385



