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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN - o E *g
Fecha de -

DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE 15/02/2018

. ‘;--:;.;p-a.l;.-r.:sr;da e Sarvicios de Salud PAGO POR TESORERIA {aprobacion %.".ﬁ,’i'.‘},",‘."}.“?"
Sur Occidente E.5.E. Codigo 04-02-FO-0002 R
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: NICOLEE ANDREA PARRA VASQUEZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE NO. 1.014.236.175
CORREO ELECTRONICO: nicoleeandparra@gmail.com CELULAR: 3006932133
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO: MEDICINA INTERNA SEDE: Kennedy
i Centro de Centro de i Centro de @ Centro de i Centro de =,
Centro de coslo Yo s % catia % e % et Yo heth Yo
CENTRO DE COSTOS: .
A11-KE10 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 70244653748 PENSIONADO [No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4053-2019 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 1DE 3
NUMERO DE CDP 165 FECHA 17/01/2019 NUMERO DE CRP FECHA
Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como MEDICO HOSPITALARIO | dentro de los
OBJETO DEL CONTRATO: diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DEL SERVICIO DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo a las necesidades de la Institucion.
DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
11 2 2019 28 2 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4.369.332
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: Se cobras 132 horas por valor de $33,101 hora

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

=
CONCEPTO VALORES e

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $16.418.096 ° =~

VALOR EJECUTADO $4.369.332 7

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4.369.332 o

VALOR A LIBERAR S0 «

SALDO POR EJECUTAR $12.048.764

PORCENTAJE DE EJECUCION 27%

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 $2,070,290, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Nidmero de/P.lan{lla IBC DE COTIZACION APO?;SEn;:\lggLUD PE:Z]C’ORI.\ITES% N:;?_L APORTE ARL TOTAL APORTES

/ \ $0,00 $0 $0 3

) dias del mes de febrero del afio Dos Mil Diecinueve (2019). Lo anterior para

GLORIA AMANDA INAS PIRAJAN

Directora Servicios Hospitalarios /i!. -
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Subred lr'[(‘nrédﬂ de Servicios

Sur Occidente E.5.E.

)RME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fecha de
SERVICIOS

Version i 2
3042017
aprobacitn

Codigo 0402-FO-0003

B CALDIA MAr O
oF BOSATAD &

Ubicacion del Servicio:

[MEDICINA INTERNA

Sede: USS KENNEDY

No. DE CONTRATO: 4053-2019 Periodo certificado desde el Diai | Mes |Ado | o || Ol | 12 | Ao
1 2| 2019 2 | 2 |z018
NOMEBRE DEL CONTRATISTA: |NICOLEE ANDREA PARRA VASQUEZ c.C. 1.014.236.175 | DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos|
como MEDICO HOSPITALARIO | de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl

NO

NO

Servicios: 81 X

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Recibir y dilgenciar diariamente, a través de la reunién
de entrega de turno, el libro de entrega de turno,

100%

1. Recibi y diligencié diariamente, a través de la reunion de
entrega de turno, el libro de entrega de turno durante el mes a
certificar de acuedo con la progracion de turnos del mismo.,
bajo los parametros legales, eticos y profesionales con los
que he sido contratado..

Libro de entrega de turnos

2, Elaborar el listado de pacientes de cada una de las
areas asignadas, con el fin de conocer lo que se tiene
pendiente en lo referente al diagnoéstico, tratamiento,
remiston y/o reubicacion en la subred,

100%

2, Elabore listados de pacientes de cada una de las areas
asignadas, con el fin de conocer lo que se tiene pendiente en
lo referente al diagnéstico, tratamiento, remision ylo
reubicacion en la subred, durante el mes a cerificar de
acuedo con la progracion de turnos del mismo., bajo los
parametros legales, eticos y profesionales con los que he sido
contratado..

Libro de entrega de turnos

3 Evolucionar y formular érdenes medicas a pacientes
segun las areas asignadas,

100%

3. Evolucioné y formulé érdenes médicas a pacientes segun
las areas asignadas, durante el mes a certificar de acuedo
con la progracion de tumos del mismo., bajo los parametros
legales, eticos y profesionales con los que he sido contratado..

Historias Clinicas de cada paciente

4 Presentar los pacientes del area asignada al médico
internista o especialista pertinente.

100%

4. Presenté los pacientes del area asignada al médico
internista o especialista pertinente. durante el mes a certificar
de acuedo con |la progracion de turnos del mismo., bajo los
parametros legales, eticos y profesionales con los que he sido
contratado..

Historias Clinicas de cada paciente

5 Participar en las reuniones de juntas médicas

interdisciplinanas

100%

5. Participé en las reuniones de juntas médicas
interdisciplinarias durante el mes a certificar de acuedo con la
progracion de turnas del mismo., bajo los parametros legales,
eticos y profesionales con los que he sido contratado..

Lobro de entrega de turnos

6 Colaborar vylo realizar
pertinentes al area asignada.

procedimientos médicos

100%

6. Colaboré y realicé procedimientos medicos pertinentes al
area asignada. durante el mes a cerificar de acuedo con la
pregracion de turnos del mismo., bajo los parametros legales,
eticos y profesionales con los que he sido contratado..

Historias Clinicas de cada paciente

7. Diligenciar los formatos institucionales requeridos para
cada paciente asignado.

100%

7. Diligencié los formatos institucionales requeridos para cada
paciente asignado. durante el mes a certificar de acuedo con
la progracion de turnos del mismo., bajo los parametros
legales, eticos y profesionales con los que he sido contratado. .

Historias Clinicas de cada paciente

8 Diligenciar los cedificados médicos de defuncion
requeridos y perinentes al drea asignada.

100%

8. Diligencié los certificados medicos de defuncion requeridos
y pertinentes al area asignada. durante el mes a cerificar de
acuedo con la progracion de turnos del mismo., bajo los
parametros legales, eticos y profesionales con los que he sido
contratado..

Historias Clinicas de cada paciente

9. Participar en el proceso de ensefanza aprendizaje a
los estudiantes, segun los convenios docencia servicio
con que cuenta la institucion,

100%

9. Participé en el proceso de ensefianza - aprendizaje a los
estudiantes, segun los convenios docencia servicio con que
cuenta la institucion. durante el mes a cerificar de acuedo
con la progracion de turmnos del mismo., bajo los parametros
legales, elicos y profesionales con los que he sido contratado..

Lobro de entrega de turnos

10 . Paricipar en las reuniones de actualizacion

programadas por el servicio

Participé en reuniones de actualizacion programadas en el
servicio con el fin de afianzar nuevos conocimientos sobre
temas de interés

Lista de asistencia

11, Pagar sus aportes al sistema general de seguridad
social integral durante |a ejecucion del presente contrato
sobre los montos legales establecidos y dentro de los

quince (15) primeros dias ¢ ario de cada mes

100%

11, Pagué aportes al sistema general de seguridad social
integral sobre los montos legales establecidos y dentro de los
quince (15) primeros dias calendario del mes a certificr, de
acuerdo con el monto legal establecido, bajo los parametros
eticos y profesionales con los que he sido contratado

Copia de planilla pagada

S

TOTAL A PAGAR m{;mem y letfak): (54,369,33#) CUATRO MILLONES TRESCIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS\TREINTA Y DOS PESOS MCTE,

/ 4/

L / CO'JTR-\TI::. ' L

“OREA P J\RR»\VASQUEE CC No 191.:2351.'5

Firrma tecibide supervsor GLORIA AMAWDA SALINAS PIRAJAMN Dieclors Sern

acI0% Hasplalanos

Nota: El infofme para su aprobacmn estara sujeto'aé cerificacion_de cumplimiento del contrath gue expida el supervisor.




- REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wizro  1.014.236, 175
PARRA VASQUEZ

APELLIDOS
f"“NlCOLEE ANDREA

7 hpMBRES
o

i

—

FECHA DE NAGIMiENTO  06-AGO-1992

IBAGUE

(TOLIMA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.62 O+ F
ESTATURA G.S.RH SEXO

20-SEP-2010 BOGOTA D.C
}ll
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 4+ %% j
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

’_}i U_).
m ?H:J'ﬂ
dgtal

] i.‘

A-1500150-00307438-F-1014236175-20110613 0027197458A 1 1281368106



Formulario de! Registro Unico Tributario
1
[SDiAN e msen
5 e e W | e e e
2. Conceplo @ctualzacnon
E3paco reservada para La DIAN 4. Numera de formulario 14496474548
[ [
4
5. N de Identificacién Tri (NIT): 6., DV | 12, Direccién seccional 14. Buzén electrénico
1014238671 75|=]s [wmeseseson A3]2]
IDENTIFICACION (L \)
24, Tipo dé conbibuyents: 25. Tipo de dot 26. Numero de Identificacién: SN 27, Fecha sxpedicin:
Pe'rsonanamm;osucﬁién'ﬂ[quida [Zrceuulauaciuuauanfa [1]3] [1Jo]1]a]2][3][6[1f7[s] [ [ [ ] [2010J0 92
s S Poie 29, Departamento: ffc)'me%apm
;f:é;;:ped‘ ! ’ |1|6]9IBOQuléD.C. E!\ogoté)l)c 10'0
; " 32. Sequndo apellido 33. Primar nombre Q (o8 nombres
;;PR“RTMM VASQUEZ NICOLEE &) A&; REA
35. Razén social: /\Q)
35. Nombre comercial; 3 W}-ﬂ
AR
38. Pais: 29, Dep 3 | 40. CiudadMunicipia:
CDL;MBfA [1]6]8]|Bogeta D.cC. ( (O [1]1]|Bogots, D.c. [oTo
41, Dueccidn prinaipal m
CR71D 73A 89 BRR BONANZA \}
42. Correo electrnico: 43, Cadigo postal 44 151 [ohn 1 45, Teléfono 2:
ricolesandpamaiimal.com L] Iﬁi\l ln PE A T 13lofole[e[3[2[113]3] [T T [ 11111 [s[o]s]2]o[s
LN~ /T —CLASIFICACION
- Al:tivld.(r.l woonémics™s S\, Ocupacién
: Actividad principal f'.:‘?wkla';::ea‘:dm‘.:rﬁ /,"' (h‘lf Otras 52. Nomero
46, Codigo: | | 47, Fecha inicio actividad: 48. Codigs 4.3;5:::11@-5:1'03:,&;564:: 50. Codigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
8,6,1,0/|2 0160 8o 9]|[0,0,1\0}{2/0,1-6]Jo-8]0 9 Tl HEER [TT]
/& NResponsabliidadas, Calldades y Atributos
tl2fa|afs|e |7 | ™% |4 ]2 a5 6]17][16]19] 2] 2]2)]2:]z]5]s
s3.cedigoi| 1, 2| | y \ | | ,/ \T)/ | ] L ] | 1 1 1 | 1 ] I 1 ] I 1
r " . Ll .
12%9Ventas regimen simplificado
T Obligados aduaneros Exportadores
[1] 2 3 4 5 5 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
M,coaigo:LI_,IJII’IIfIIIIIIlllllll
| 12 | 13 | 14| 15 16 [ o7 | 18 | 19 | 2 D D 57, Modo L] L] L]
8. CPC
LHI!IIEIIIJIIIJIHJIII Djl:l] I:]:
IMPORTANTE: Sin perjuicio da las lizaci 2 que haya lugar, la inscripclén en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendrs vi Indefi yen no se oxigird su renovacl

60. No. de Folios:

59. Anexgs:  Si D El

0

Para uso exclusivo de la DIAN

st.Fecha: |2 0 1 9]0 2[0 4

Ln informacidn contenida en el formulario, serd responsabilidad de guien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exac ala i por lo anteror, cualquier falsedad o

mexactitud en que incurra podrd ser sanmn.sda
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicilanta:

985, Cargo:

Sin perjuicio de las verificaciones gque la DIAN realice,
Firma autorizada:

984. Nombra PARRA VASQUEZ NICOLEE ANDREA

CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 04-02-2018 09:55:1

Scanned by CamScanner



Certificado
Bancario

Viernes, 11 de Enero de 2019
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que NICOLEE ANDREA PARRA VASQUEZ identificado(a) -con CC
1014236175, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

' Producto No. Producto Fecha Apertura | Estado |
I i e . — : |
i CUENTA DE AHORROS 70244653748 | 2015/07/06 5 ACTIVA |
* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes ndmeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12245, Sucursales Telefonicas en el exterior: Espaiia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

tS el g

:_
Paula Andrea Vélez Gomez momento

Gerente Estrategia Canal Telefonico _(.i e
tfodos Bancolombia



DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCLA FINANCIERA

ARL |SUMAS

Medellin, 03 febrero 2019

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.
CERTIFICA:

Que la informacion detallada a continuacion corresponde a lo que se encuentra registrado en los
sistemas de ARL SURA S.A. a la fecha 03/02/2019 11:56, con relacion a la afiliacion y cobertura

de NICOLEE ANDREA PARRA VASQUEZ identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA 1014236175,
afiliado en calidad de Trabajador Independiente Voluntario.

Fecha de Inicio de cobertura: 14/01/2019

Fecha de fin de cobertura:

Estado actual de la cobertura: EN COBERTURA
Codigo de ocupacién: 1000

Descripcién ocupacion: Ind Afiliados por pagos
Clase de riesgo: 1

Porcentaje de cotizacion: 0,522

Si desea validar que este certificado haya 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: C10142361751903442999

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Direccion IP:null



& Colfondos

Pensiones y Cesantias

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) NICOLEE ANDREA PARRA VASQUEZ identificado(a) con C.C No. 1.014.236.175,
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 13 de enero del 2019.

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 duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. , e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

Mm%@

Carolina Ga[vis Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) NICOLEE ANDREA PARRA VASQUEZ identificado(a) con cedula ciudadania
1.014.236.175, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informaciéon contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20180718 No Registrada
El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 11dias del mes de Enero de
2.019
Observaciones:

Con destino a:
SUBRED SUR-OCCIDENTE

Informacién sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacion de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacion segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10647955
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