N CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
2] - e ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
‘g S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
Norte ES.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA:  |PARRA CARDENAS BRAYAN DAVID 24925
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1030674234
CORREO parradavid9814@gmail.com CELULAR 3016544074
PROCESO: Facturacion
SERVICIO: Facturacion JUNIDAD: ISuba
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
A0O
BANCO 2 [TIPO CUENTA IAHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 6181206316
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:  [3127-2024 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 180| FECHA 30/01/2024|NUMERO DE CRP: 1 15154 | FECHA 03/02/2024
NUMERO DE CDP: 2 390| FECHA 20/03/2024|NUMERO DE CRP: 2 19453| FECHA 21/03/2024
NUMERO DE CDP: 3 631| FECHA 20/05/2024|NUMERO DE CRP: 3 null| FECHA 20/05/2024
OBJETO: |[NULL
DIA | MES | ANO | DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE o7 2 004 HASTA 35 9 5094
TIPO SERVICIOS Administrativo RESERVA DE GLOSA2% | 0

VALOR MES | 2,099,202VALOR LETRAS

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 alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 10,021,974
VALOR EJECUTADO: 10,021,968
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,099,196
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 6
PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 %

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 $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP RIES VALOR ARL VALOR CAJA TOTAL PLANILLA
75768670 162,500 208,000 3 31,700 0 402,200
0 0 0 0

El supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces.

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

LUZ MYRIAM AONCAN%IO RONZANCIO PARRA CARDENAS BRAYAN DAVID

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.



. ' INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CODIGO_AP-CT-F:60-03
mw-u“ Vo VERSION 3
q.~,.,,—,,;_;,_ -------- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E § E PAGINA 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA 10/06/2022
AREA Y/O SERVICIO: FACTURACION UNIDAD: ENGATIVA
No. DE CONTRATO: 3127-2024 PERIODO Dia | Mes | Afo | Dia | Mes Ao
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LUZ MIRYAM RONCANCIO RONCANCIO CERTIFICADO 1 a4 |2023| 30 4 2024

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

BRAYAN DAVID PARRA CARDENAS

DOCUMENTO: C C 1013266042

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como facturador de consulta externa dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E S E. De acuerdo a las necesidades de la institucion

TOTAL DE EJECUCION (% ): __100%

Atencion, Transformacién cultural, Gestion clinica excelente y segura, Gestion de la
Tecnologla, Atencién centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al desarrollo
de las responsabilidades asignadas.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS
1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad | durante el lo de las i en el marco D las del como facturador de ila extormna, sp 1o mejor de mi y aportanio pars e
de operacion de los componentes del Sistema unico de Habilitacén, Auditoria para el I de la
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de Informacion
2 Desarrollar las fi anivel | para el y mejora
de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacion: Gestion del Riesgo, Humanizacion de la

Brindar trato o POl y clara a los usuarios de la subred norte

3.verificacion de estado de afiliacién de los usuarios en los diferente aplicativos (Fosyga,
comprobador de derechos de la SDS de Bogotd, bases de datos de capitacion, DNP,
escolares, entre otros.

Realizacién de facturas son sus respectivos soportes flsicos de las diferentes bases de dalos para su previa varficacion

4 Realizar la admision de los pacientes en el sistema de informacién de la Subred Norte, con
los datos obligatorios requeridos y verificar y registrar la Autorizacion emitida por las
g de Pago y regi: en la factura i

Se realizo el ingreso de los pacientes al sistema de informacion y registro de los datos requeridos, con previa verfficacion de
derechos en las diferentes bases de datos y aulorizaciones fisicas y a su vez registro de aulorizacion en la factura

S Asignar citas y facturar las actividades por prestacion de servicios de salud a los usuarios
en los distintos servicios y/o puntos de atencion de la Subred.

Asignacion de citas medicas

particulares, o con alguna i i enla
od de los segun sea el caso al
drea de trabajo social, segun formato.

6. Notificar los casos de

Se le Informo al area de autorizaciones y admisiones, y lrabajo social de los pacientes particulares o con alguna incosistencia 6n
su estado de afiliacion.

7 Verificar la correcta admision del paciente Solicitando los ajustes cuando asi se requiera,
eg: vlo la nacio del usuario.

a facturar, se realizo la act de la de los
requeridos

Se realizo la de de los

8. Hacer firmar factura de venta al usuario y definir linea de pago

Todas las facturas realizadas fueron firmadas por el usuario

3. Recaudar valor de los copagos y/o cuotas de recuperacion conforme a lo establecido en
realizd |; tre f
o 2502008 y eto 2357/1995 uckin 5592 de 2015 Se realizé la entrega de recaudos, arqueos de caja, y rep de
10. Soporta la factura de venta con el registro de atencion correspondiente y los soportes
n d 6 d
ajust e S de 2 Entrega de facturas con todos los soportes para sus resp yp
11. Hacer Gierre diario y traslado de caja para entrega al cajero principal Entrega de recaudos, arqueos de caja, y rep! de facturas

12 Entrega diaria de facturas de manera organizada en la central de cuentas, armado de
cuentas del Fondo Financiero Distrital de Salud y FOSYGA con reporte del sistema “factura
por usuario detallado”

Entrega de facturas con sus respectivos soporte y reporte en los tiempos segun los lineamientos entregados por el drea de
pre auditoria y facturacién para su previa verificacion y devolucion

Se realizaré solicitud de nola crédito a las facturas que se requirié por el drea de facturacion ya sea por cambio de pagador,

requendas por o area de facturacon)

13 Refacturar servicos de salud (cambio de pagador) cuando se requiera o
acion
14. Reportar al Tecnico delegado las facturas objeto de anulacién con la causal Entrega de acta de On con su resp soportes y al drea de fact 0n (24 horas)
15 Elaborar los reportes de facturacion del drea asignada. Entrega de rep de f
16 Generar la factura de acuerdo al pr ¥ a los requerimi de Entrega de facturas de do al p y @ los req de ley y en los iempos asignados
ley y en los tiempos asignados. (Dianamente)
¥ las demas activdades consignadas en el taci
aridion i lcontrao pris OFS {askitic 6 APRCEACRey Apoyar las actividades Inherentes al objeto del para el mej [

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $2.099.196 (DOS MILLONES NOVENTA Y NUEVE MIL CIENTO NOVENTA Y SEIS PESOS M/CTE)

BRAYAN DAVID PARRA CARDENAS

CC 1013256842

gﬂw 2((/(0/ Fa//cz Q,

Fecha  _30_/_04__J 2024

Firma de recibido supervisor. DOCUMENTO FIRMDO DIGITALMENTE

DIRECTOR FINANCIERO

Nota Este informe de obligaciones para aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor
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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 1030674234-0 BRAY@"AQ&;’,‘\B\:ARRA cra87bis#42f-33sur | 3067104 dparracar15@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 202403 2024-03 ! 08/04/2024 75768670 $402.200
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 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 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1030674234-0 BRAY@"AQS‘\E’,'\B\:ARRA cra87bis#42f-33sur | 3067104 dparracar15@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-03 2024-03 ! 0810412024 75768670 $402.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M 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 &
© o
1 cc 1030674234 PARRA CARDENAS BRAYAN DAVID 59| 0 N 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

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




$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) BRAYAN DAVID PARRA CARDENAS identificado(a) con CC
1030674234 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/05/2016

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 20 dias del mes abril del 2024 .

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



ITENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO S'PFR™

ARL|SUMAS

Medellin, 20 April 2024

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 20/04/2024 09:57, con relacién a la afiliacion y cobertura de BRAYAN
DAVID PARRA CARDENAS identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA 1030674234, afiliado en
calidad de Trabajador Independiente Voluntario.

Fecha de Inicio de cobertura: 01/04/2020
Fecha de fin de cobertura: 31/07/2021

Estado actual de la cobertura: RETIRADO
Cédigo de ocupacion: 1000

Descripcion ocupacion: Ind Afiliados por pagos
Clase de riesgo: 3

Porcentaje de cotizacion: 2.436

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 cédigo unico
de generacién valido por un mes: C10306742342411135861

Atentamente,

/

W

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Direccion IP:186.118.160.251,
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(<<. Vl DA C1.)(:0|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a BRAYAN DAVID PARRA CARDENAS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1030674234, se encuentra afiliado/a desde 05/09/2016 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacidén se expide en Bogot3, el dia 20 de abril de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccion de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccion: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogoté D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



