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: ANA MARIA CALDERON MONROY
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | ceE | No. 1001309666
CORREO ELECTRONICO: anama.calderon05@gmail.com CELULAR: 3118629366
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , U. ESP UNIDAD RENAL USS OCCIDENTE !
UBICACION DEL SERVICIO: DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10J17 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 18093189465 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3741 VIGENCIA 2026
. 2026-04-10 . 2026-04-15
NUMERO DE CDP 893 FECHA 08:59:48.008 NUMERO DE CRP 15788 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-05-01 2026-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $8,141,120

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: $29,151,472
VALOR EJECUTADO $12,837,920
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $8,141,120
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $16,313,552

PORCENTAJE DE EJECUCION

44%

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
78983290 - 86761222 $1,878,720 $234,840 $300,595 3 $45,766 $581,201

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Jaime Alberto Goenaga
72161935
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
1. Redlizar las actividades y procedimientos, diagndsticos y terapéuticos, sefialados
parael manejo de patologias; establecidos dentro del plan integral de su especialidad. 2.
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo dela
historiaclinica delos pacientes 3. Llevar registro de |a atencién de |os procedimientos
actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos
4. Reportar eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente.

5. Notificar las fallas de calidad que se presenten en €l servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio. 6. Impartir instrucciones al equipo de salud sobre |os procedimientos
ordenados a paciente. 7. Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos
propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. 8.
Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento 9. Practicar el
seguimiento y control a pacientes con los que requiera participacion, informar a
paciente y su familia sobre su condicién, plan de mangjo y atencion.

10. Informar a pacientey su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién. 11.
Emitir conceptos médicos que se | e requieran definidos por la Subred y todos aquellos
registros necesarios para el cumplimiento de Realizar las actividades y procedimientos,
diagnosticos y terapéuticos, sefialados para el manejo de patologias; establecidos dentro
del plan integral de su especiaidad. 12. Apoyar el cumplimiento de las normas del
Sistema de Obligatorio de Garantia de la Calidad seguin requerimientos de la Subred.
13. Participar en la programacion de actividades del &rea.

14. Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos cuales sea convocado. 15. Conocer y dar
cumplimiento alos procedimientos establecidos porra Subred, ademés de apoyar la
implementacion de los mismos. 16. Apoyar ala Subred en las actividades que demande
seglin requerimientos institucionales y extrainstitucionales. 17. Participacion en las
investigaciones que se adel antan en la Subred que permitan conocer y plantear nuevas
alternativas de diagnostico e intervencion de los usuarios. 18. Entregar la constancia de
ladfiliacion y el pago a sistema de seguridad social en salud, pensionesy riesgos
profesional es mensual mente.

19. Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier
6rgano externo o Reglamentario Interno, Codigo o Directriz Internade la E.S.E que
tengarelacion con la gjecucion del objeto del presente contrato 20. Conocer y aplicar las
politicas institucionales. 21. Participar activamente en los procesos de acreditacion,
habilitacion y sistema integrado de gestion que adelante la Subred, y apoyar estos
procesos con lainformacion y/o documentacion, que sea requerida, segun el dreaaque
corresponda. 22. Obrar con lealtad y buenafe en el desarrollo y ejecucion del presente
Contrato, de acuerdo al Cddigo del Buen Gobierno y Eticainstitucional y/o Profesional.

23. Pagar sus aportes al Sistema general de SeguridadSocial Integral durante la
gjecucion del presente contrato sobre los montos legales establecidos y dentro de los
tiempos establecidos paratal fin. El incumplimiento de esta obligacion o lafalsedad en
lamisma serd causal de terminacion del contrato.

24. Cumplir con laadherencia alas guias de manejo, manuales, instructivos,
protocolos, procesos y procedimientos institucionales. 25. Ejecutar las acciones
preventivas y/o correctivas, y/o plan de mejoramiento a que haya lugar de acuerdo alas
evauaciones y recomendaciones emitidas por |os érganos externos, supervisor del
contrato y/o directrices internas. 26. Realizar todas aquellas actividades necesarias
tendientes al cabal cumplimiento del objeto del negocio juridico e informar de manera
oportuna las dificultades que se presenten en la gjecucion de | as responsabilidades
asignadas.

27. El CONTRATISTA se compromete a salvaguardar laimagen institucional.
Cualquier actuacién o pronunciamiento alguno que hiciere sin el consentimiento de la
E.S.E, que comprometa el buen nombre de la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E. o de cualquiera de sus Unidades de Prestacion De Servicios de
Salud, serd motivo de terminacién del contrato. 28. El CONTRATISTA, cuando exista
una necesidad fundamental en el marco de | as situaciones de emergencia donde tenga
gueintervenir el sector salud, debe garantizar la atencién medicay/o apoyo alamisma
al ser consecuencialégica de lamisién medica. 29. Cumplir con los planes de
emergencia Institucionales y normas del Sistema General de Riesgos Laborales
procurando el cuidado integral de su salud, contando con los elementos de proteccién
personal necesarios para €jecutarla actividad contratada e informando ala Subred Surla
ocurrencia de incidentes o accidentes durante la gjecucion del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se hace abordaje integral a pacientey se
emite la conducta a seguir con el
diagnostico y terapéutica de acuerdo con
cada paciente registrandose en la historia
clinicadel aplicativo institucional.

Realicé mis actividades teniendo en cuenta

todalanormatividad vigente y con los
lineamientos éticos, morales, juridicos,
compromiso médico, con humanizaciény
cumpliendo a cabalidad lamision
ingtitucional .

Se hace abordaje integral al pacientey se
emite la conducta a seguir con el
diagnostico y terapéutica de acuerdo con
cada paciente registrandose en la historia
clinicadel aplicativo institucional .

Recibey diligencia diariamente, através
de lareunion de entrega de turno, €l libro
de entrega de turno durante el mesa
certificar de acuerdo con la programacion
de turnos del mismo bajo los pardmetros
legales éticos y profesionales con los que
ha sido contratado.

Realicé mis actividades teniendo en cuenta

todala normatividad vigente y con los
lineamientos éticos, morales, juridicos,
compromiso médico, con humanizaciény
cumpliendo a cabalidad lamision
institucional .

Entregar la constancia de &filiacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensua mente

Realicé mis actividades teniendo en cuenta

todalanormatividad vigente y con los
lineamientos éticos, morales, juridicos,
compromiso médico, con humanizacion y
cumpliendo a cabalidad lamision
institucional.

Realicé mis actividades teniendo en cuenta

todalanormatividad vigente y con los
lineamientos éticos, morales, juridicos,
compromiso médico, con humanizaciény
cumpliendo a cabalidad lamision
ingtitucional .

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS
Se alimentalainformacién en la historia

clinicaen el sistema Dinamica Gerencial.

Se alimentalainformacion en la historia
clinicaen el sistema Dinamica Gerencial.

Se dimentalainformacion en la historia
clinicaen el sistema Dinamica Gerencial.

Se alimentalainformacién en la historia
clinicaen el sistema Dinamica Gerencial.

Se alimentalainformacién en la historia
clinicaen el sistema Dinamica Gerencial.

Certificacion del pago de laplanillade
maneramensual.

Se alimentalainformacién en la historia
clinicaen el sistema Dindmica Gerencial.

Se alimentalainformacion en la historia
clinicaen el sistema Dinamica Gerencial.



Jai me Al berto Goenaga
72161935
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a 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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ANA MARIA CALDERON MONROY

C.CNo0.1.001.309.666 de BOGOTA D.C.

La suma de: ($8.141.120) OCHO MILLONES CIENTO CUARENTA Y UN MIL CIENTO VEINTE
PESOS M/CTE.

Por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestién administrativa y/o asistencial
en el drea de Medicina dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional., durante el periodo de 1 al 31 de mayo de 2026 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No. 3741-2026.

e m—

C.CNo0.1.001.309.666 de BOGOTA D.C.
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 18093189465
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1001309666 ANA MARIA CALDERON MONROY Carrera 13 # 101-54 3118629366 | anama.calderon05@gmail.com PARAFISCALES Y 78983290 15/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $1,750,905 $552.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 10.600 0 0 10.600 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 [ 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar

Salud 1 218.900 218.900
Pensién 1 280.200 280.200
Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
CCF 1 10.600 10.600

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 552.400 552.400

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 1001309666 ANA MARIA CALDERON MONROY | Carrera 13# 101-54 | 3118629366 | anama.calderono5@gmail.com PARAFISCALES Y 78983290 15/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $1,750,905 $552.400

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
; HEHEEE 5 2 b 8 c 6 1 6 8 g% 6 8 ¢
o | Mimtsie Apellidos y Nombres S LE el 2 BB 5 B2 (2| 5[5 2 2|3 2 (2] Are | tBeaFe | & |cotzacion | iiiade | Aporianie s penionalvel [cadtEe=y eS| el |72 Eiiee W rnill (MBI (14 Refl[catizeatonl| e R Nacccey | e Ger | peraiscaies | ‘SENA | IcBE | ‘ESAP | Men
S a3 d g solidaridad i
1| Joo1agee6s | CALDERON MONROY ANAMARIA [ 590 N|R 2514 | 1.750.905 [ 30| 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905.|-80|-218.900 | 14-11 | 1.750.905 | 30|83~ | 42700 |.CcF24 | 1.750.905 [ 30 | 10.600 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1001309666 ANA MARIA CALDERON MONROY Carrera 13 # 101-54 3118629366 | anama.calderon05@gmail.com PARAFISCALES Y 78983290 15/0512026 86761222 28/05/2026 L 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 N $1,878,720 $40.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 16.000 0 0 0 9 200 0 16.200 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 20.400 0 0 0 0 9 200 0 20.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 3.100 3.100 9 100 3.200 31 3.200 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 700 9 100 800 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 [ 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar
Salud 1 16.000 16.200
Pensién 1 20.400 20.600
Riesgos Laborales 1 3.100 3.200
CCF 1 700 800

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 40.200 40.800

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1001309666 ANA MARIA CALDERON MONROY | Carrera 13# 101-54 | 3118629366 | anama.calderono5@gmail.com PARAFISCALES Y 78983290 15/05/2026 86761222 28/05/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 N $1,878,720 $40.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
; HEHEEE 5 2 b 8 c 6 1 6 8 g% 6 8 ¢
o | Mimtsie Apellidos y Nombres S LE el 2 BB 5 B2 (2| 5[5 2 2|3 2 (2] Are | tBeaFe | & |cotzacion | iiiade | Aporianie s penionalvel [cadtEe=y eS| el |72 Eiiee W rnill (MBI (14 Refl[catizeatonl| e R Nacccey | e Ger | peraiscaies | ‘SENA | IcBE | ‘ESAP | Men
S a3 d g solidaridad i
1| Joo1agee6s | CALDERON MONROY ANAMARIA [ 590 N|R 2514 | 1.878.720 [ 30| 300.600 0 0 0 0 EPS005 | 1.878.720.| 80| 234900 | 14-11 | 1.878.720 | 30|38 | 45800 |.CcF24 | 1.878.720 | 30 | 11300 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Medellin, 26 de mayo de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que ANA MARIA CALDERON MONROY con documento de identidad C1001309666, 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 continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

.Fefha Fecha fin Tipo cotizante Centr.o de Cédigo C.T (?lase de Tas.a . Estado
inicio trabajo riesgo cotizacién cobertura
2026-04 3000-12 INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE RIESGO Il 0000000 3 2436 EN
-01 -31 SERVICIOS SUPERIOR A UN MES 003 . COBERTURA
<
g
>
* Medellin 604 4444578 » Manizales 606 8811280 « Lineas de atenciéon 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
» Bogota 601 4055911 » Bucaramanga 607 6917938 « Linea de conciliaciéon ARL 3103157562
« Cali 602 3808938 » Cartagena 605 6424938 « sura.co/arl
« Pereira 606 3138400 » Barranquilla 605 3197938

Paginaldel



