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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: EDUARDO YESID CASTRO ROJAS
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1034399635
CORREO ELECTRONICO: eduardoyesid2006@gmail.com CELULAR: 3208177838
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , COLECTOR CAMILLERO HOSPITALARIA !
UBICACION DEL SERVICIO: {)SS FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO3HO4 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 91279481009 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3563 VIGENCIA 2025
. 2025-03-01 . 2025-03-11
NUMERO DE CDP 624 FECHA 15-40:08.008 NUMERO DE CRP 17939 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |CAMILLERO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-03-12 2025-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,262,394

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: $5,169,804
VALOR EJECUTADO $1,262,394
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,262,394
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,907,410
PORCENTAJE DE EJECUCION 24%

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
$908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alos treintay un(31) dias del mes de Marzo de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

DIANA CAROLINA MONTERO CORTES

1024465143
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




Secratarla e Salud
Subred Integrada de Serviclos de Saled

Sur Occidente ES.E.

N
L]
L |

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

1) Apoyar a profesional del servicio en las actividades del &rea.

Apoyé a profesional del servicio enlas
actividades del érea.

Atendiendo las solicitudes

2) Apoyar alos pacientes en sus necesidades basicas.

Apoyé alos pacientes en sus necesidades
bésicas.

Seguridad del paciente

3) Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

Diligencio en forma adecuada | os formatos
0 instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad.

Cuando se requiera

4) Realizar a cada paciente los procedimientos ordenados por el profesional tratante
segin competencia.

Realiz6 a cada paciente los procedimientos
ordenados por €l profesional tratante segin
competencia

Segun ordenes

5) Retroalimentar ala supervision dificultades del proceso de atencion

Retroalimento ala supervision dificultades
del proceso de atencion

Cuando se presenten adversidades

6) Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato.

Respondo por los elementos entregados
parael desempefio de |as actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato.

Transportando adecuadamanete los
elementos

7) Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado.

Participo en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado.

Cada que sea necesario

8) Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establ ecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacién de los mismos.

Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de
los mismos.

Hacer uso de ellos adecuadamente

9) Registrar las actividades realizadas relacionadas con |a prestacion del servicio, de
acuerdo con € sistema de informacién de la Subred.

Registro las actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistema de informacion
de la Subred.

Cumpliendo muy puntual mente

10) Entregar la constanciade afiliacion y el pago a sistemade seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales mensualmente.

Entrego la constanciade &filiacion y el
pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensua mente.

En los tiempos estipulados

11) Redlizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con €l objeto del
contrato.

Realizo las demés actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato.

Cuando sea necesario

DI ANA CAROLI NA MONTERO CORTES
1024465143
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 Cccidente 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:

EDUARDO YESID CASTRO ROJAS
1034399635 DE BOGOTA

La suma de $1.262.394, por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la
gestién administrativa y/o asistencial como CAMILLERO en el periodo del 12 AL 31
DE MARZO DEL 2025, de conformidad con lo establecido en el Contrato de
Prestacion de Servicios No. 3563-2025

§ poert

EDUARDO YESID CASTRO ROJAS

1034399635 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA
NUMERO 91279481009
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a EDUARDO YESID CASTRO ROJAS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1034399635, se encuentra afiliado/a desde 04/03/2025 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 05 de marzo de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

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



 Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) EDUARDO YESID CASTRO ROJAS identificado(a) con CC.
1034399635 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 2025/03/12

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO
CALLE 26

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de Ia) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 27 dias del mes de 03 del ano 2025.

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

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download
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Medellin, 28 de marzo de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que EDUARDO YESID CASTRO ROJAS con documento de identidad C1034399635, 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:

Informacion general de la afiliacion

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante SR Gk ek U

. Cédigo C.T - P Estado cobertura
trabajo riesgo cotizacion
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE EN
2025-03-11 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIORAUN | RIESGO Ill | 0000000003 | 3 2.436
MES COBERTURA
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......................................................................................................

- Medellin 604 4444578 - Manizales 606 8811280
- Bogota 601 4055911 - Bucaramanga 607 6917938 Lineas de atencion 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
- Cali 602 3808938 - Cartagena 605 6424938

segurossura.com.co arlsura.com
- Pereira 606 3138400 - Barranquilla 605 3197938



