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: ALFREDO JAVIER ACUNA PARAMO
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 9268381
CORREO ELECTRONICO: alfredoacu@hotmail.com CELULAR: 3016085881
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. : C. EXT GASTROENTEROLOGIA USS .
UBICACION DEL SERVICIO: OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE10A06 20 KE10C08 80
ENTIDAD .
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4870206044 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3936 VIGENCIA 2026
. 2026-08-19 . 2026-08-31
NUMERO DE CDP 1731 FECHA 10:44:40.008 NUMERO DE CRP 31712 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-07-01 2026-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $8,984,617

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: $74,679,486
VALOR EJECUTADO $30,457,183
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $8,984,617
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $44,222,303

PORCENTAJE DE EJECUCION

41%

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
6021888494 $3,753,232 $469,154 $600,517 3 $91,429 $1,161,100

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

RODOLFO DUARTE CELY
80158750
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

Realizar las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para el
manejo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de su especialidad en las
Instalaciones de la unidad de prestacion de servicios de salud de la subred sur occidente
E.S.E y/o & supervisor del contrato |o requiera.

Dar respuestas a las interconsultas de Gastroenterol ogia, derivada de los servicios de
Hospitalizacion y Urgencias

Realizar los procedimientos de Gastroenterol ogia diagnosticay terapéuticos segin la
programacion.

Presentar las hojas de vida de los equipos utilizados, cronogramas de mantenimiento,
certificados de calibracion y Pdliza de aseguramiento de los equipos.

Diligenciar larespetando |o normado en laresolucién 1995de 1999 y demés
normatividad vigente ,y/o los formatos que hayaimplementado lainstituciones forma
legible, sin tachones ,enmendaduras, registro de fechay hora de la atencion, nombrey
registro medico historia Clinica.

Entregar diariamente los registros individuales de prestacion de los servicios (RIPS),
completamente diligencias dos de acuerdo ala resolucién 3374 de 2002 y laresolucion
0951del 2003 del Ministerio de salud, al &rea de estadistica.

Aplicar las guias de manejo clinico aprobadas por €l hospital y el contratista parala
especialidad y colaborar en la actualizacion de las mismas, teniendo en cuentala
medicina basada en la evidencia

En caso de presentar dificultades para asistir ala consulta programada debera informar
oportunamente te al Supervisor del contrato garantizar la programacion de la agenda

Cumplir oportunamente el inicio y finalizacion de las jornadas segin |o establecido en
laprogramacion del servicio.

Participar activamente en el cumplimiento de los planes de mejoramiento producto de
laauditoria externaainterna.

Cumplir y hacer cumplir las normas establecidas por lainstitucion en materiade
bioseguridad, seguridad del paciente, referenciay contrareferenciamanejo integral de
residuos.

Dar un trato humanizado a nuestros usuarios en términos de calidez seguridad.

V ocacion de servicio, equidad, respeto por la dignidad humana, transparencia
integralidad, solidaridad, oportunidad y suministro adecuado y correcto de informacion
en salud al usuarioy su familia.

Participar en los procesos de habilitacion y/o acreditacion implementados por la Subred.

Reportar en forma oportuna, los sucesos de seguridad que se presenten en la prestacion
de servicios en la plataforma Almera.

Participar activamente en la, programacién de actividades de su especialidad alas que
sea convocado.

Realizar referenciay contrareferencia cuando se requiera dentro de los lineamientos de
redes de servicios de salud y de acuerdo alas normas que laregulan.

Presentacién de cuenta de cobro acompafiada de informe de actividades (No. Consultas
realizadas, procedimientos realizados y procedimientos cancelados) copia de RIPS,
factura de pago de la consulta externay soportes de pagos de parafiscales.

Realizar seguimiento a contrato junto con el supervisor del contrato pararevisar la
gjecucion del mismo y presentar dentro de los 10 dias siguientes el plan de mejora
miento que sea requerido.

Colaborar con la Subred en el desarrollo de convenios docencia— servicio que se
tengan suscritos y que se relacione con la especialidad, sin delegarlas responsabilidades
en |os estudiantes e internos que se asignen en € servicio

Velar por e adecuado funcionamiento de los equipos de su especialidad, asi como de su
custodiay reportar oportunamente cualquier dafio que se presente en ellos.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Serealizd la consulta externa de
Gastroenterologia segin lo programado a
cabalidad.

Se di6 respuesta oportuna alas
interconsultas de los servicios de urgencia
y hospitalizacion.

Se realizaron los procedimientos del érea
segUn lo programado.

La Subred esla encargada de las
actividades de mantenimiento preventivo y
correctivo de los diferentes equipos.
Sediligenci6 lahistoriaclinica del
paciente segiin el programacon la
normatividad vigente con precision,
organizacion y registros respectivos.

Se entreg6 oportunamente los RIPS
requeridos diligenciados seglin normay
entregado a coordinador respectivo.

Se aplicaron las guias aprobadas asi como
su actualizacion en el mejoramiento parala
toma de decisiones en €l cuidado del
paciente.

NO se presenté niguna novedad que me
impidierarealizar con las actividades
asignadasy programadas.

Lajornada se cumpli6 seguin horario y
fecha de manera eficiente.

Se particip6 en el momento en que fueron
requeridosy seindicaron las

recomendaci ones pertinentes.

Se cumplieron todos los protocol os de
bioseguridad en la utilizacién de guantes,
tapabocas, manteniendo tanto la seguridad
del paciente como la del profesional.

Laatencién a paciente fue oportuna,
eficaz, dignay humana

Se particip6 de unaforma proactivaen
dichos procesos cuanto estos fueron
solicitados, como en la asistencia de
capacitacionesy lecturamaterial escrito
para su sociaizacion.

En caso de que serequierasi son
reportados.

Se participa de manera activa cuando estos
seredlicen.

Se realiza cuando se requieran actividades
propias de la patologia de un paciente que
determine una asistencia a otras
especialidades a un nivel de mayor
complejidad.

Se presentaron las cuentas de cobro
acompariados de sus respectivos soportes.

Se realiz6 seguimiento al contrato y su
respectivarevision.

Serealizala colaboracion en el caso de
que haya, a estudiantes que asi o necesiten
bajo mi responsabilidad.

Se notifica el reporte de dafio cuando este
asi lo amerite.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Orden paracita de control y paraclinicos
seglin sea €l caso.

Se emite concepto solicitado y manejo
médico de acuerdo alo requerido en la
interconsulta.

Resultado de los procedimientos
realizados, orden para cita de control y
paraclinicos segun €l caso.

Corresponde a equipo biomédico.

Resumen de historia clinicay ordenes
médicas para su respectiva autorizacion y
realizacion de lo solicitado.

RIPS entregados al &rea asignada.

Diferentes examenes solicitados alos
pacientes realizados de acuerdo a guias de
manegjo y alamedicinabasadaen
evidencia

NO se present6 niguna novedad que me
impidierarealizar con las actividades
asignadas y programadas.

Lajornada se cumplié segiin horario y
fecha de manera eficiente.

Se participd en e momento en que fueron
requeridosy seindicaron las
recomendaciones pertinentes.

Los dispositivos utilizados en los
procedimientos realizados fueron
desechados en | as respectivas bolsas de
residuos de acuerdo alo estipulado para su
eliminacion.

Laatencion a paciente fue oportuna,
eficaz, dignay humana.

Se particip6 de unaforma proactiva en
dichos procesos cuanto estos fueron
solicitados, como en la asistenciade
capacitacionesy lecturamaterial escrito
para su socializacion.

No se presentaron eventos adversos.

Se participa de manera activa cuando estos
se realicen.

Formatos de referenciay contrarreferencia
aque hayaalugar diligenciados de manera
adecuaday entregados al paciente con su
respectiva explicacion.

Entrega oportunay dentro del periodo
gjecutado de Factura, formato de
actividades , formato de certificacion de
cumplimiento de contrato para proceso de
pago por tesoreriay soporte de pagos de
parafiscales.

Serealiz6 seguimiento al contrato y su
respectivarevision.

Serealizalacolaboracion en el caso de
gue haya, a estudiantes que asi |0 necesiten
bajo mi responsabilidad.

Se notifica el reporte de dafio cuando este
asi lo amerite.



Participar en las capacitaciones del personal técnico y auxiliar sobre los procedimientos
propios de su especialidad, tendiente a establecer las causas y soluciones alos posibles
problemas.

Alimentar permanentemente |os sistemas de informacién que estén asu cargo y
mantenerlo a dia

Cumplir con los estandares de Acreditacion que le apliquen de tal manera que permitan
el desarrollo del objeto contractual y favorezcan el proceso de acreditacion al interior
de lainstitucion.

Hacer entrega a el &rea de ingenieria biomédicalos manuales en espafiol de |os equipos
que suministre el especiaista, al igua que el cronograma de mantenimiento preventivo
calibraciones para los equipos que o requieran , reportes de mantenimiento. Todos los
documentos se deben mantener actualizadosy deben hacerlos llegar antes de realizar
procedimientos con estos equipos.

Selerealizaal personal auxiliar la
capacitacion adecuada parallevar a cabo
con calidad los procedimientos realizados
en e servicio.

Se realizé oportunamente el
diligenciamiento de formatos'y registros
requeridos en el servicio manteniéndolos al
dia

Se cumplen los diferentes estandares de
acreditacion parael mejoramientoy la
calidad.

Se notificaal servicio biomédico cuando
Ilegalafechadel mantenieminto
preventivo de los equipos, asi como la
realizacion del mantenimiento correctivo
en el caso de que se presenten fallasy se
verifican que todos los documentos
pertinentes estén a dia.

RODOLFO DUARTE CELY
80158750
Super vi sor

Selerealizaal personal auxiliar la
capacitacion adecuada para llevar a cabo
con calidad los procedimientos realizados
en el servicio.

Se realizé oportunamente el
diligenciamiento de formatosy registros
requeridos en €l servicio manteniéndolos al
dia

Se cumplen los diferentes estandares de
acreditacion parael mejoramientoy la
calidad.

Se notificaal servicio biomédico cuando
llegalafecha del mantenieminto
preventivo de |os equipos, asi como la
realizacion del mantenimiento correctivo
en el caso de que se presenten fallasy se
verifican que todos |os documentos
pertinentes estén al dia.

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred | ntegrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021



CUFE: 7b8c42804372b6b138b4f7310f42b767295075db3e42e7f3aalc9ael0al71ab66f728ca752c7d615adf6531057e477f1

Fecha de emision
2026-08-25

Fecha de vencimiento
2026-10-06

Orden de referencia

Adquiriente

Numero de documento
NIT - 900959048-4

Departamento
Bogota

Correo

Representacién grafica
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA FE172

ACUNA PARAMO ALFREDO JAVIER

NIT 9268381-5

Tipo de contribuyente: Persona Natural

Tipo de responsabilidad: R-99-PN (No aplica - Otros)
Régimen fiscal: No responsable de IVA

Actividades econdmicas: 8621

Municipio: Bogotd, D.c. (Bogota)

Direccidn: CALLE 53N247-80

Correo: alfredoacu@hotmail.com

Teléfono: 3016085881

Fecha y hora de autorizacion Prefijo

FE
2026-08-25 08:58:59
Medio de pago
Instrumento no definido

Forma de Pago
Crédito

Tipo de operacion
Estandar

Plazo
42 Dias

Nombres y apellidos: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

Tipo de persona
Persona Juridica

Régimen fiscal

No responsable de IVA
Direccion

CR 104 20C 31

Municipio
Bogotd, D.c.

cuentashospitalkennedy@gmail.com

Detalle de los productos y/o servicios facturados

Tipo de responsabilidad
R-99-PN (No aplica - Otros)

Teléfono
3753569

Item Cédigo Descripcion Cantidad U. de Med. Valor unitario Dcto IVA | INC
SERVICIOS MEDICOS DE CONSULTA DE GASTROENTEROLOGIA Y
1 SV001 ENDOSCOPIA DIGESTIVA 1,00 UNIDAD $8.984.617,000 0%| 0%
Total Items: 1
Observaciones Moneda
MES JULIO 2026 CONTRATO N° 3936-2026 Subtotal bruto _
Descuentos -
Recargos +

Numero de autorizacion: 18764114053399

Subtotal neto

Subtotal mas impuestos

Rango Autorizado:desde FE 171 hasta FE 200

Expedida: 2026-08-14 Vigencia: 18 meses Vencimiento: 2028-02-14

Firma Digital:

BBQbnQzdgYRizk8COoCDelYwcnkx+6K67YFhv6hHWuk7CQINb5e9p0
dYc694y4RyumqKjJFK0I9xeDjQUCA1LoFmMAQrg2rQeWQxtGS)S+

VA

ReteRenta

Total deducciones

)mtqBCg)92+93H/1fzXVuoCRBV2n4v62CrNUwTjdHTVYQqvpaPvalORnt
GnYxdxpJhovYje+S2skksZSacx/DYMueGOPRajjeEo5k2SVEW2T20A1z

yIHS5CMZgKmLtm2Piwg8dultLk5gGUfRUhC4WLOAXP/g7c9xiVDtYP+1uL0g4xQivbUjj7cNz7aAMhR5drCXTTILDyeNcMbvWEG4ewYBmXw6/Szgh

Q==

Total a pagar

Software Qenta - NIT 901.195.532 - Qenta SAS - Desarrollo Propio

Valor total

$8.984.617,00

cop

$8.984.617,00

$0,00
$0,00

$8.984.617,00
$8.984.617,00

$988.307,87
$988.307,87

= $7.996.309,13

Pag. 1del



.*
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOTI\ DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

FECHA: 11 de agosto de 2026

PARA: DR. ALFREDO JAVIER ACUNA PARAMO
Médico Especialista en Gastroenterologia

DE: RODOLFO DUARTE CELY
Supervisor

ASUNTO:APROBACION cuenta de Cobro Servicios GASTROENTEROLOGIA
julio 2026 (CONTRATO No: 3936— 2026)

Respetado Dr.

Cordial saludo. De manera atenta y de acuerdo con la revisién de la facturacién y los
soportesenviados por usted, informo lo siguiente:

1. ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA
Se realiz6 el cruce de la relacion enviada (45 registros) contra los soportes remitidos
facturas + revision de historia clinica). No se presentan observaciones.

2. COLONOSCOPIA TOTAL

Se realiz6 el cruce de la relacién enviada ( 22 registros) contra los soportes remitidos
(facturas + revision de historia clinica) no se presenta observaciones.

3. CONTROL ENDOSCOPICO DE HEMORRAGIA GASTRICA
MEDIANTE ESCLEROTERAPIA

Se realiz6 el cruce de la relacibn enviada (1 registro) contra los soportes
remitidos(facturas + revision de historia clinica) no se presenta observaciones

4. SIGMOIDOSCOPIA FLEXIBLE O RIGIDA

Se realizd el cruce de la relacién enviada (1 registro) contra los soportes remitidos
(facturas + revision de historia clinica) no se presenta observaciones.



.*
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOTI\ DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

8. CONSULTA POR ESPECIALISTA EN GASTROENTEROLOGIA

Se realizd el cruce de la relacion enviada (16 registros) contra los soportes
remitidos(facturas + revision de historia clinica) no se presenta observaciones.

9.INTERCONSULTA

Se realiz6 el cruce de la relacion enviada (7 registros) contra los soportes
remitidos(facturas + revision de historia clinica) no se presenta observaciones

Dado lo anterior expreso que se aprueba la cuenta de cobro de acuerdo con lo siguiente:

BALANCE GENERAL GASTROENTEROLOGIA USS KENNEDY

NOMBRE

VALOR

CANTIDAD

TOTAL

.|ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA (EGD) CON O SIN BIOPSIA

80.000

45

3.600.000

|COLONOSCOPIATOTAL CON O SIN BIOPSIA

180.000

22

3.960.000

.|CONTROL ENDOSCOPICO DE HEMORRAGIA GASTRICA MEDIANTE ESCLEROTERAPIA

99.040

99.040

_|SIGMOIDOSCOPIA FLEXIBLE O RIGIDA

78931

78931

|CONSULTA POR ESPECIALISTA EN GASTROENTEROLOGIA

= |

|INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN GASTROENTEROLOGIA

54202
54202

16

W | | e |

867.232
379.414

TOTAL DE ATENCIONES REALIZADAS POR EL SERVICIO

92

TOTAL 1 AL 31 DE JULIO DE 2026

8.984.617

Lo anterior para su conocimiento y fines pertinentes.

Atentamente,

Pl

RODOLFO DUARTE CELY
Supervisor de contrato



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
SO = SOPORTE DE PAGO GENERAL 8 DNAvVIvVIENDA
SG;S.“
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 9268381 || NUMERO PLANILLA: 6021888494  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ALFREDO JAVIER ACUNA PARAMO | | peR|ODO COTIZACION OTROS MES junio ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 0
DIRECCION: AV CL53 4780 TORRE A APTO 202 TELEFONO: 2211848 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/07/01  NUMERO AUTORIZACION: 437570469
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica médica, sin internacié
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 7.003.700 $0 $0 $ 218.900 $ 656.600 $0 $0 $ 7.879.200 $0 $ 7.879.200
[SUBTOTALES: $ 7.879.200 $0 $ 7.879.200

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $5.471.600 $0 $0 $0 $5.471.600 $0 $0 $5.471.600
SUBTOTALES: $5.471.600 $0 $0 $5.471.600

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES ] ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACI(:)N TOTALES
CODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA ' $0 $0 $0 $ 1.066.400 $ 1.066.400 $0 $0 $ 1.066.400
[SUBTOTALES: $ 1.066.400 $0 $0 $ 1.066.400

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
219 .= PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § E % O | - |Wuwaiox o = zZ = L < O |q k= o 5 FSP OAPORTESO INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N° . NOMBRES . SIZ o5 2luo<g<o o | v a|o|o|l=| 2 5 0|E o : VOLUNTARIOS TOTAL o .| VALOR| TOTAL O TOTAL |¢| IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X |\FHHFFO > > 2 O = 4 > g > = |
CEE ADMIN | IBC  [COTIZACION TARIFA | soopre | ADMIN | IBC |COTIZACION| ppoec| aporTe | APMIN | IBC DE |\ bORTE k: ADMIN |\ 50 T APORTE APORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc 9268381';2;200 INDEPENDIE $ NO 25-14 30 $$ 7.003.700 $656.600  $218:900 $0 $0 Normal$ 7.879.200EPS005- (30 $§ $5.471.600 $0$5.471.60014-11 - |30 § 1 $ $0 $0 $0 $0 $0 $0
ALFREDO  CONTRATO 43.772.625 COLPENSI| | 43.772.62 SANITAS 43.772.62 ARL SURA | | 43.772.62 1.066.40
JAVIER PRESTACION ONES 5 S.A 5 5 0
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 14.417.200

2026/07/01 9:23 AM USUARIO: SOI CC9268381 PAGINA 1 DE 1



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

&4
Medellin, 25 de agosto de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que ALFREDO JAVIER ACUNA PARAMO identificado(a) con C9268381 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico de generacién valido por un mes:C92683812623730791

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.19



ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ co

IDENTIFICACION

NUMERO DE

IDENTIFICACION 9268381
NOMBRES ALFREDO JAVIER
APELLIDOS ACUNA PARAMO

FECHA DE NACIMIENTO o o [

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
ACTIVO P';g'\ggzgg”‘ CONTRIBUTIVO | 14/05/2001 | 31/12/2999 | COTIZANTE
SANITAS SA.S.
Fecha de |08/25/2026 EStgci"’“ 162.168.70.220
Impresién:| 08:30:54 ae -100. 10,
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resoluciéon 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,



establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de
datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-
S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion.

lra]MPRIMIR CERRAR VENTANA



javascript:window.print()
javascript:window.print()
javascript:window.close()

e UIL -D
alfredo javier ac..

& Configuraciones del

Busqueda ¥ Mis procesos ¥ Mend *
usuario

Esciitorio = Mend — Administracién de contrates — V@I contrato

Informacion general @ Cancelar

e €% Configuracion Entidad
VER CONTRATO Estatal / Proveedor

Bienes y senvicios Ejecucion del Contrato

Documentos del Proveedor Porcentaje (. Recepcion de articulos M sair

Documentos del contrato
Plan de Pagos

Informacién presupuestal

éSe requieren emisiones de codigos de autorizacion? S No
Ejecucidn del Contrato 1d de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura  Estado
Modificaciones del Contrato No existen resultados que cumplan con los criterios de blisqueda especificados
Incumplimientos Crear

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
0O CERTIFICADO Atencion Integral a Victimas de Violencia Sexual ALFREDO ACUNA PARAMO pdf CERTIFICADQ Atencion Integral a Victimas de Violencia Sexual ALFREDO ACURA PARAMO pdf Proveedor Descargar Detalle
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