DUCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E NIT :900.959.048-4

DEBE A:
PAULA ANDREA BARBOSA ALVAREZ

CC 1.033.704.183 DE BOGOTA

La suma TRES MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL CIENTO VEINTE PESOS M/CTE
(53.984.120). Por concepto de: Prestacion de servicios como ENFERMERA PROFESIONAL EN EL
AREA DE HOSPITALIZACION DE LA UNIDAD DE KENNEDY MEDICINA INTERNA SEXTO PISO, durante
el periodo de 01 al 31 de MARZO del 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios N. 2669-2025.

Rauls SBarbosa

PAULA ANDREA BARBOSA ALVAREZ

CC 1.033.704.183 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 8870446864



MAESTRO AFILIADOS PENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica que la informacidn dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las
fechas definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han
superado el proceso de validacion y cruce definidos en las normas y en las espedificaciones técnicas; por lo tanto esta informacion se debe
utilizar como complemento al marco legal v técnico definido v nunca como Unico criterio para denegar la prestacidn de los servicios de salud a
las personas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada, por favor remitase a la EPS o EOC v solicite la correccidn de su
informacidn a fin de que esta remita la novedad cormespondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizacién en las bases de datos.”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADODS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

NUMERD DE SEGUNDO  ULTIMO PERIODO  EPS [ EOC
DOCUMENTO: NOMERE COMPENSADO
o 1033704183 BARBOSA ALVAREZ PAULA ANDREA 2025-02 COTIZANTE
FAMISANAR

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

EPS FAMISANAR 0z/2025 n COTIZANTE Pago con cotizacin
EPS FAMISANAR 01/2025 n COTIZANTE Pago con cotizacin
EPS FAMISANAR 122024 EL] COTIZANTE Paga con colizacidn
EPS FAMISANAR 112028 n COTIZANTE Pago con cotizacidn
EPS FAMISANAR 102024 n COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 0s/2024 0 COTIZANTE Pago con cotizacin
EPS FAMISANAR 0sf2024 1 COTIZANTE Pago con cotizacin
EPS FAMISANAR 7/2024 an COTIZANTE Paga con colizacidn
EPS FAMISANAR 0sf2024 n COTIZANTE Pago can cotizacidn
EPS FAMISANAR 052024 n COTIZANTE Pago con cotizacion
mumz 3456789 10 mm 135 Registros en 14 Paginas

Pago Normal: carraspandsn = los sfilisdos que compansaron en sstada sctvo en ls Bass de Datos Unics ds Afiliados - BDUA, =n =l marco del Decrato 780 de
2016.

Estado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020,
Dicho lo anterior estos afiliados no cusntan con un pago o cotizacidn al Sistema Genersl de Seguridsd Social en Salud.

1707 ® ws KK » e s

) 9% formsofficecom/p ¥ (& H

J

La respuesta se ha enviado.

Algo importante que puede hacer a continuacion
Guardar mi respuesta

Enviar otra respuesta

Microsoft Forms
iPreparese para su propia invitacién al evento!

Comenzar ahora —>






PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2025-03-11, 06:00:04 PM Tipo Planilla | Numero Planilla 1071066074

Periodo Cotizacién 202502 Periodo Servicio 202502

Cliente:

PAGADA 2025-03-10
l. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social PAULA ANDREA BARBOSA ALVAREZ

Documento CC 1033704183 Direccion AV. CARRERA 86 #55 SUR - 65 T2 APTO1602
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3214205143

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

II. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 1033704183 _ Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |57 00 BARBOSA ALVAREZ PAULA ANDREA 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
1. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
FTRE 5 Extranier Tipo salario Salario " | | | :
uia Py C Tot; Tot: Tot: £ " " " " - Tari
o|m(8l% 5 |2 (8 2 2|2 5(¢ e 2 5 5l o Coee Tas'| TS| wec | apoe | apore | apore | COR9° GO0 TR | lacens | aponesaa | APSUS | 0000 | Ol | TS | imcamL fuportemesgos) CO0° | TZE | mccor |apomecas| sina | AR | Tae | Apate
o|lojala
0 0 $1.490.900 231001 16 % $1.490.900 |$ 238.600 $0 $0 EPS017 125% $1.490.900 $186.400 $0 14-11 3 2,436 % $1.490.900 $ 36.400 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
COLFONDOS FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA FAMISANAR EPS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$238.600 $0 $0 $ 186.400 $ 36.400 $0 $0 $0 $0 $0 $461.400
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - {Mas que Fécil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: PAULA ANDREA BARBOSA ALVAREZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1033704183
CORREO ELECTRONICO: pauandreinas2005@gmail.com CELULAR: 3214205143
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA !
UBICACION DEL SERVICIO: USS OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10106 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570008870446864 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2669 VIGENCIA 2025
. 2025-01-24 . 2025-02-01
NUMERO DE CDP 217 FECHA 10:07-36.008f NUMERO DE CRP 15070 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESIONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-02-02 2025-02-28
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,727,080

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: $15,936,480
VALOR EJECUTADO $3,727,080
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,727,080
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $12,209,400

PORCENTAJE DE EJECUCION

23%

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
1070318676 $1,475,575 $184,447 $236,092 3 $35,945 $456,484

Dado en Bogotéa alos veintiocho(28) dias del mes de Febrero de 2025. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

DIANA RODRIGUEZ
52262971
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
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Portar con los elementos bésicos para el desarrollo de sus actividades contractuales a
desarrollar.

ACTIVIDADES BASICAS

ACTIVIDADES BASICAS

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA, NOMBRE,
FIRMA LEGIBLESY VERACES

REGISTROS OPORTUNOS SIN
ENMENDADURAS, CRONOLOGIA,
NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y
VERACES

REGISTROS OPORTUNOS SIN
ENMENDADURAS, CRONOLOGIA,
NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y
VERACES

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO:

REGISTROS OPORTUNOS SIN
ENMENDADURAS, CRONOLOGIA,
NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y
VERACES

ACTIVIDADES BASICAS

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACION
ASERTIV

REGISTROS OPORTUNOS SIN
ENMENDADURAS, CRONOLOGIA,
NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y
VERACES

ACTIVIDADESBASICAS

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS E
IDENTIFICACION

REGISTROS OPORTUNOS SIN
ENMENDADURAS, CRONOLOGIA,
NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y
VERACES

ACTIVIDADESBASICAS

CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION PERMANENTE:

REGISTROS OPORTUNOS SIN
ENMENDADURAS, CRONOLOGIA,
NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y
VERACES

ACTIVIDADESBASICAS

DI ANA RODRI GUEZ
52262971
Super vi sor

Const anci a 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




