o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

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: DAVID LEONARDO RAMIREZ BUITRAGO
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | ceE | No. 1026278257
CORREO ELECTRONICO: leonardobuitrago805@gmail .com CELULAR: 3162922744
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: CEXT MED'C'NABgaERAL HOSPITAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO37A10 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 44664605781 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4042 VIGENCIA 2025
. 2025-08-14 . 2025-08-15
NUMERO DE CDP 1638 FECHA 16:23:50.008 NUMERO DE CRP 34764 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO GENERAL- SERVICIOS AMBULATORIOS
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-01 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $6,345,948

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: $19,651,968
VALOR EJECUTADO $18,833,136
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6,345,948
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $818,832

PORCENTAJE DE EJECUCION

96%

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
88408470 $2,511,085 $313,886 $401,774 3 $61,170 $776,829

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2025. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

MICHAEL DAVID GOMEZ REYES
1012392576
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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

Practicar lasintervencionesy valoraciones
Practicar las intervenciones y val oraciones médicas, establecer diagndsticosy prescribir |médicas, establecer diagndsticosy
el tratamiento acorde con la patol ogia diagnosticada. prescribir el tratamiento acorde con la
patologia diagnosticada
Desarrollar y apoyar la gjecucién de
actividades de promocion en salud,
prevencion de laenfermedad y vigilancia
en salud publicaanivel intramural y historia clinica
extramural, necesarias en los diferentes
grupos del ciclo evolutivo y vital de
acuerdo con lanormatividad vigente
Readlizar |as actividades propias del
servicio de consulta médica asistencial

Elaborar las historias clinicasy demés
Elaborar las historias clinicas y demés registros clinicos de formar oportunay completa |registros clinicos de formar oportunay

historiaclinica

Desarrollar y apoyar |a gjecucion de actividades de promocion en salud, prevencion de
laenfermedad y vigilancia en salud pablicaanivel intramural y extramural, necesarias
en los diferentes grupos del ciclo evolutivo y vital de acuerdo con la normatividad
vigente.

historiaclinica

Realizar las actividades propias del servicio de consulta médica asistencial.

historiaclinica

de acuerdo con la normatividad vigente. completa de acuerdo con la normatividad
vigente
Realizar € gjercicio de autocontrol, autorregulacion y autogestion en las actividades Redlizgyd gercicio de aut_opontrol, — .
autorregulacion y autogestion en las Dinamica Gerencial.
desarrolladas. Y
actividades desarrolladas
Formular y gjecutar las acciones
Forlmular. y ejecutar las acciones preventivas y/o correctlv_asy los planes de pre_ventlv'as ylo correctivasy los planes de Registro de historia dlinica.
mejoramiento a que hayalugar en el desarrollo de sus actividades. mejoramiento a que haya lugar en el

desarrollo de sus actividades

Realizar las actividades pertinentes para
Realizar |as actividades pertinentes para acanzar el cumplimiento de las metas alcanzar el cumplimiento de las metas
contractuales y/o de planes y/o proyectos formulados, en el &rea o servicio asignado. contractuales y/o de planes y/o proyectos

formulados, en el &rea o servicio asignado.

Apoyar el desarrollo de estrategias de
Apoyar el desarrollo de estrategias de participacion socia con los diferentes actores participacion social con los diferentes
locales con el fin de garantizar la pertinenciay efectividad de |as intervenciones en actores|ocales con el fin degarantizar la  |Actas de sociaizacion
salud. pertinenciay efectividad de las

intervenciones en salud

Participar en laelaboracion y actualizacion
Participar en laelaboracion y actualizacion del diagnéstico de salud de lalocalidad y el |del diagnéstico de salud de lalocalidad y
dreadeinfluenciade la Empresa Socia del Estado. el dreadeinfluencia de la Empresa Social
del Estado

Participar junto con el equipo de salud, en
Participar junto con el equipo de salud, en laevaluacion de laeficienciay e impacto de |laevauacion delaeficienciay el impacto
los programas ofrecidos a la comunidad. de los programas ofrecidos ala
comunidad.

Redlizar lareferenciay la contrareferencia
Realizar lareferenciay la contrareferencia de los usuarios cuando se requiera, dentro | de los usuarios cuando se requiera, dentro
de aplicando la estrategia de redes de servicios de salud de acuerdo con lanormatividad |de aplicando |a estrategia de redes de Registro de historiaclinica
vigente. servicios de salud de acuerdo con la

normatividad vigente

Participar en las acciones de vigilancia

Registro de historiaclinic

Registro de historiaclinica.

Registro de historiaclinica.

Participar en las acciones de vigilancia epidemiol 6gica para las situaciones epidemiolbgica para las situaciones lapoblacion. Libro de vigilancia
identificadas que sean factor de riesgo parala poblacion. 1 identificadas que sean factor de riesgo para |epidemiologica.
la poblacién.

elasalud de lacomunidad. Identificar
Identificar necesidadesy participar en estudios tendientes a solucionar los problemas de |necesidades y participar en estudios
lasalud de la comunidad. tendientes a solucionar los problemas de la
salud de la comunidad.

Propiciar las relaciones de coordinacion

necesarias paralograr una eficaz

prestacién de los servicios de salud en nforme de coordinacion

armonia con el talento humano del &reao

servicio

articipar en el andlisis de lainformacion de

Participar en el andlisis de lainformacion de ofertay demanda de servicios de salud del |ofertay demanda de servicios de salud del

area de influencia que permita proponer alternativas de solucion. area de influencia que permita proponer
alternativas de solucién

Aplicar lineamientos, normas, guiasy
protocol os que garanticen la adecuada ntranet.
prestacion del servicio.

Reportar oportunamente las anomalias de
la prestacion del servicio.

Actas de socializacion

Propiciar |as relaciones de coordinacion necesarias paralograr una eficaz prestacion de
los servicios de salud en armonia con €l talento humano del &rea o servicio.

ctas de socializacion

Aplicar lineamientos, normas, guias y protocol os que garanticen la adecuada prestacion
del servicio.

Reportar oportunamente las anomalias de la prestacion del servicio. Registro de seguridad del usuario



Presentar informes periédicos sobre el desarrollo de sus actividades alas instancias
pertinentes de acuerdo a las actividades encomendadas.

Participar en la Actualizacion de los procesos y procedimientos inherentes a sus
actividades cuando se requiera.

Asistir y participar activamente en las reuniones y en procesos de fortalecimiento a que

haya lugares relacionados con | as actividades o proyectos que g ecute.

Cumplir con el estandar de rendimiento optimo de su servicio realizando estrategias
como reemplazo de inasistencias.

Presentar informes peri6dicos sobre el
desarrollo de sus actividades alas
instancias pertinentes de acue

Participar en la Actualizacion delos
procesos y procedimientos inhere

Asistir y participar activamente en las
reuniones y en procesos de fortalecimiento
aque hayalugares relacionados con las
actividades o proyectos que jecute
Cumplir con el estandar de rendimiento
optimo de su servicio realizando
estrategias como reemplazo de
inasistencias

en caso de ser necesrio

Actas de socializacion

Actas de socializacion

Registro de historiaclinica

M CHAEL DAVI D GOMEZ REYES
1012392576
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 Occidente E. S . E. .
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. NIT:

900.959.048-4

DEBE A:

DAVID LEONARDO RAMIREZ BUITRAGO

C.C. 1026278257 DE BOGOTA D.C.

La suma Seis millones trescientos cuarenta y cinco mil novecientos cuarenta y ocho mcte

$ 6.345.948 por concepto de: servicios profesionales y de apoyo a la gestion como Medico
General durante el periodo del 01 al 31 de JULIO del 2025 de conformidad con lo establecido en
el contrato de prestacion de servicios No 4042 del 2025.

DAVID LEONARDO RAMIREZ BUITRAGO C.C.

1026278257 DE BOGOTA D.C.

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 44664605781



ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

o El futuro
@T es de todos eO QD@
Ultima Actualizacion: 18-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, DAVID LEONARDO RAMIREZ BUITRAGO
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.1. O No. 1026278257

Pais Colombia Departamento Cundinamarca
Direccién CL 15 A 36 103

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Soacha
Teléfonos 3162922744 8410473

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD
ELIZABETH RAMIREZ BUITRAGO 39665724

PARENTESCO
Madre

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" afio gravable fueron:
CONCEPTO

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS

VALOR
$ 50.420.000,00
$ 16.500.000,00

GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 80.508.176,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL $ 147.428.176,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

ENTIDAD FINANCIERA | [P0 DE e A |sEDE DE LA CUENTA|  SAZDO DELA
Bancolombia Cuenta de ahorros 44664605781 LIBANO $ 0,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
Apartamento CALLE 15 A N° 36-103 APARTAMENTO 1202 $ 170.000.000,00
Vehiculo MAZDA CX30 MODELO 2024 $ 100.000.000,00

d) Las acreencias y obligaciones vi

gentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA

CONCEPTO

VALOR

BANCO CAJA SOCIAL

CREDITO DE VIVIENDA

$ 67.000.000,00

BANCO CAJA SOCIAL

TARJETA DE CREDITO

$ 25.000.000,00

Documento electronico: 57e899add25492d436a229104a7fbacl1a70c30fc48506a156ba810dd7045441

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente

Pagina 1 de 2




FORMULARIO UNlCO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
mol [ futuro e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos de Colombia

Persona Natural @60 Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 18-jul-2025

BANCO BBVA LIBRE INVERSION

$ 100.000.000,00

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

c.cO ceQ T.O

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

Firma electrénica:
DAVID LEONARDO RAMIREZ BUITRAGO 18/07/2025 17:03:53

BOGOTA D.C. 18-jul-2025
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electrénico: 57e¢899add25492d436a229104a7fbacl1a70c30fc48506a156bag810dd7045441 Péagina 2 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente




o O o

? ‘ BOGOT/\ @eOQ@

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: DAVID LEONARDO RAMIREZ BUITRAGO

Identificacion: 1026278257

Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Cargo:

Correo: alejo_rb1890@hotmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante el ejercicio del cargo

Fecha Declaracion: 18/07/25

El/la servidor/a publico/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administracion Distrital, de los eventos
0 situaciones potenciales o reales que puedan llegar a ser constitutivas de conflicto de intereses, asi como de actualizar
esta declaracion en el momento en que se presente alguna de las tipologias que dé lugar a la configuracién de un conflicto
de interés.

Lo anterior, en aras de resguardar el interés general propio de la funcion publica y que este no entré en conflicto con el
interés particular, de acuerdo a lo contemplado en la Leyes: 2016 de 2020 - Cddigo de Integridad del Servicio Publico
Colombiano, adoptado para el Distrito Capital mediante el Decreto Distrital 118 de 2018; 1952 de 2019, modificada por la
Ley 2094 de 2021 - Cdédigo General Disciplinario; 1437 de 2011 - Codigo de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo y 190 de 1995 - Estatuto Anticorrupcion anterior a la Ley 1474 de 2011.

Para efectos del diligenciamiento: Para actualizar durante el ejercicio del cargo

Para el efecto manifiesto bajo la gravedad del juramento:

Documento electrénico: 7b9b5b56b5c7398d44c4fee61fc00c26bd84ec2be5bf06cfe97db0c4eebf07eb

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electronicamente



® .
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 1026278257 DAVID LEﬁ,’]‘ﬁgEgoRAM'REZ Calle 19 No 8 05 5757184 LEONARD&EE'E@‘,‘WSOBO‘F’@G 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 | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202506 2025-06 ! 24/07/2025 88408470 $781.900
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 313.900 0 0 0 10 2.000 0 315.900 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 800227940-6 401.800 0 0 0 0 10 2.600 0 404.400 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 61.200 61.200 10 400 61.600 612 61.600 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 1 313.900 315.900
0 10 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 401.800 404.400
ICBF Riesgos Laborales 1 61.200 61.600
) 10 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 776.900 781.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1026278257 DAVID LE&,’#&ESORAM'REZ Calle 19 No 8 05 5757184 LEONARD&EE'E@‘,‘WSOBO‘F’@G EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
: PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-06 2025-06 ! 2410712025 88408470 $781.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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
C 1026278257 RAMIREZ BUITRAGO DAVID LEONARDO 59| 0 N X 231001 | 2.511.120 401.800 0 0 0 EPS005 2.511.120 313.900 14-11 2.511.120 3 61.200 0 0 0 0 0

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




Medellin, 22 de julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que DAVID LEONARDO RAMIREZ BUITRAGO con documento de identidad C1026278257, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos
Laborales SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
con NIT N900959048.

A continuacién, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacion general de la afiliacion

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante fr:;:j?)de Cédigo C.T ﬁ(laassgeode -crstsiiacién E(s:tz::r(:ura
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE
2025-05-01 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR A UN RIESGO Ill | 0000000003 | 3 2.436 MORA
MES
ﬂ
s
"Medeliin, 6044444378 ™ Manizales 606 3814280 Lineas deatencién 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
-Bogota 6014055911 -Bucaramanga 6076917938 Linea de conciliacion ARL 3103157562
-Cali 6023808938 . Cartagena 6056424938 segurossura.com.co arlsura.com

- Pereira 606 3138400 -Barranquilla 6053197938

Pagina 1 de 1



