Version 1
Secrmde Sz H Fecha do 81172016
e S i ;  CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
S Somtiney i de S ‘ (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA
S oimetsE ; Cager | tsazroom2
&\\». INFORMACION DEL CONTRATISTA
[NOMBRE DEL CONTRATISTA: ' -
TIPO DE DOCUMENTO:
CORREO ELECTRONICO: . ; il oo CELULAR:
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FOO9K27
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: FONTIBON
Centro de costo % Cento de costo % Centro de costo % Centro de costo % Gentro da 3 Centro do costo %
CENTRO DE COSTOS: -
FO0IK2T 100%
ENTIDAD FINANCIERA: ' £ TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE GUENTA BANCARIA 24096390996 PENSIONADO NO

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: :{ N° DE PAGOS DEL. CONTRATO

NUMERO DE COP FECHA & . NUMERO DE CRP FECHA

2 5 i 28605 1 % . 2 i L
Prestar Servicios profesionales a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de PIC, 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. GESTOR COMUNITARIO

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO: DESDE

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 2%

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 alivios tributarios se debe allegar los soportes. :

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALORALIBERAR

SALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistemas de seguridad social en salud y pensionespagado en et mes. Los honorarios inferiores a $2'271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario
minimo Legal Vigente.

o
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION APORTEASALUD 125% 1Bc  [APORTEFERSION16% |\yp apy | APCRTE TOTAL APORTES
ay\ < Sty ‘ _
Dado en Bogota en el mese Junid~del afio Dos Mil VeintiM). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

RIA FORERO RODRIGUEZ
TRMA DEL SUPERVISOR:




Firma de recibido supervisor:

B ersion 2 T
B S INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE Fécha de 31412017
R PRESTACGION DE SERVICIOS aprobacion oy
iCédigo: 04-02-FO-0003 R
Ubicacién del Servicio: PIC - FOO9K27 Sede: Fontibon
DE CONTRATO:
NOMBERE DEL CONTRATISTA:
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios p: ializados a la gestion ini: ylo ial en el area
de PIC, dentro de los diferentes procesos y procedlmlentos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de al i
El del i del es: D8I _X_ NO Servicios: SI __ NO
OBLIGACIONES CONTRACTU. PROGRA
i CTUALES MADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Cumplir a cabalidad con las actividades a fines al perfil «Bu activa de victimas del conflicto armado con "Actas
profesional conforme a lo establecido en los lineamientos , pertsnecxa étnica mdxgsna “Revision de anexo operativo
estandqres y poanolio con cri?erios de veracidad, _calidad, - ion de riesgos oa it en salud en poblacidn indigena  |*Revision de la caja de herramientas
oportur ¥y seglin del ~ Ori ion acerca de ¥ cui en casa en el marco de la *Documento de alistamiento del plan de tematicas y contenidos
pacio. s1 emergencia sanitaria
~ Definicion y ali i del plan de aticas y idos a
implementar en las familias
Dar imi a las actividades y metas peri - ElL ion de *Cronograma mensual
en el plan de accion con base en las fichas tecnicas y ~ Elaboracion y radicacion del plan de trabajo *Elaboracion y radicacion del plan de trabajo
linearientos definidos por Is SDS/ESE, « Alistamiento de Matriz de seguimiento diario “Revisiony ajuste de matriz de seguimiento
. Informe mensual de actividades que dé cuenta de las actividades “Informe mensual
s ia con el ay plan de trabajo *Actas de Intervencion en situaciones emrgentes
- Soportes de la intervencién reali en que por
la dela ysu ilidad se requiera
de propios para el desarrollo de las No aplica para el mes certificado No aplica para el mes certificado
actividades segiin defina el lineamiento. NO
Participar activamente en las jornadas de salud publica Se realiza de acuerdo a los imi de la subred Integ de Se realiza de acuerdo a los requerimientos de la subred
(vacunacion, comunitarias, institucionales entre otras). Servicios de Salud Sur Occidente,
Programadas tanto por fa SDS como por la sub red Suroccidente st
o las contempladas en el plan de accion del espacio asignado.
[Reatizar i jonala y imiento efectivo a las Se realiza la respecti ivacion de rutas y noti i segin “Se hace entrega de actas y de activacion de ruta y
canalizaciones realizadas a los diferentes servicios asstencnales sl idad de la pobk:
y sociales para articular ef PIC y POS.
Alistar tanto de la Se realizo alit i y entrega de del mes de Julio en Entrega de todos los soportes i S en el anexo op!
ESE como de Ia firma auditora o secretaria. St completo orden y segln requerimientos de la SDS
Se realizo la i ilizacion de y casos segiin demanda |*Se hace entrega de actas y de activacion de ruta y
Notificar todos los eventos de interes en salud publica. S|
Se realizo la i ion y remision de ¢casos segun di da |*Actas y ali i de
Informar a los individuos familias y/o colectivos sobre sus deberes si y abordados en el marco de fa emergencia sanitaria
y P ala social en salud.
Faciltar los de e y icipacion social No No aplica para el mes certificado No aplica para el mes certificado
con el fin de fortalecer la gestion. .
Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de los Se realiz6 la entrega de soportes icos que sop las *Los sop! se realizan via cormeo electdnico con copia a la coordinacion
mismos. St del mes de julio general.
Se realiza ajuste a los productos del mes, de acuerdo a las observaciones {*Se hace entrega via cotreo electronico con recibido
Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos st de la coordinacion general
acorde a las p del del espacio asig
Se real:m entrega de documenlo de informe mensual segiin *Los soportes se realizan via correo electdnico con copia a la coordinacion
Realizar entrega oportuna y con calidad de informes requeridos. S1 dela general para el mes de julic general, SDS y supervirora de contrato
Asistir a las as ias techicas por la subred S| Parti ion en jornada de asi ia tecnica convocada por la SDS Actas y listado de asistencia
Occidente ESE como de la SDS,
Entrega de soportes con los criterios de calidad exigidos per la SOS y de |Entrega de soportes con los criterios de calidad exigidos por 1a SDS y de
Asurnlr el 100% de glosa generada por la firma interventora al presentarse glosa se asumira el 100% de la glosa generada. presentarse glosa se asumira el 100% de la glosa generada
en soportes y/o acciones de calidad,
[ idad, 0 de otra indole en la que tenga responsabllldad el Si
de meta, i en soportes,
entre otras)
j j Se realiza segun disponibilidad y requerimientos del equipo Se realiza segun disponibilidad y requerimientos del equipo
Velar y resp por los Yy d de
los equipos, o bienes parale s
] ion de Ias activi propias del objeto del presente
contrato.
OBSERVACIONES:

| EDGARHUMBERTO G

Nota: £} informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




DOCUMENTO EQUIVALNTE No 6/2021
LA SUBRED INTEGADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

EDGAR HUMBERTO GUTIERREZ RAMIREZ

C.C 1125468528 DE MITU-VAUPES

La suma de Un millon Trescientos Noventa y Cinco mil Doscientos Cuarenta y Dos Pesos
$1.395.242, por concepto de: PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR COMUNITARIO durante el
periodo de 01 al 30 de junio 2021. En conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién
de servicios No 5968-2021

éi

GUTI

of [ /s .
oy | ez A
EDGAR BFUMBERTO RREZ RAMIREZ
C.C 1125468528 DE MITU-VAUPES
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24096390995




sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

¥ e > & E k' @ k:
En su condicidn de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

EDGAR HUMBERTO GUTIERREZ RAMIREZ, identificado(a) con cédﬁla de ciudadania
1.125.468.528, se encuentira afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 13 de Julio del 2021.

Cordialmente,'

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el
ingreso que desea cuando obtenga su beneficio pensional.
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CERTIFICADO DE AF ILIACION AL PBS DE EPS SURA

£PS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrcilo de su programa especial para la garantia da! Pian ¢z Beneficios
en Salud denorminadn EPS SURA

CERTIFICA

Que E MEAR HUMBERTO GUTIERREZ RAMIREZ identificado(a) con CEDULA DE GIUDADAMIA nii --2sto 1125463538 asté
do(z) en &l FBS EPS SURA con la siguiente informacidn: '

TiPOY NWFPO DE IDENTIFICACION CC 1125468528 _
;31’8? Y APELLIDDS ) EDGAR HUMBERTO GUTIERREZ RAMIREZ
TIPD DE AFILIADO TITULAR

"RE%" TESCO . TITULAR

STADOC DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL

uAdSA ESTADO DE LA AFILIACICN COBERTURA INTEGRAL
FECHS, DE INGRESO A EPS 3URA, 15/01:/.'20.1_4
FECHA SETIRO EPS SURA ACTIVOA)
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 1302
SEMANAS COTIZADAS ULTIGO ARO 21

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fechz de generacion: 12i9712621

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS |




SHPEINTERDENCIA FINANCIERA
DE COLOHBIA

VIGILADG

Ly

ARL | SUFC

Medellin, 13 de julio de 2021

LA ADMINISTRADORA D}E‘ RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que EDGAR HUMBERTO GUTIERREZ RAMIREZ identificado(a) con cédula de ciudadania 1125468528 registra en nuestra
base de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 26/05/2021 Fecha fin cobertura;

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E NS00959048

ACTIVIDAD ECONGMICA: ‘

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SENVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,
INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE
SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA
TUBERGULOSOS, INSTITUGIONES DE SALUD MENTAL o

CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: - 2,436% TIPO CDTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRG DE TRABAJO: :
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNAGION,
{INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE
SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPEGIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA
TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA: ‘ )

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,
INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE
SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADGS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA
TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

CODIGC DE ACTIVIDAD: 3851101 i
CLASEDERIESGD: 3 = PORCENTAJEDE COTIZACION:  2,436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2,436 %), teniendo en cuenta lo siguienté:

Articule 11, Decrefo 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizaclén se realizars teniendo en cuenta el mayor riesgo enire:
1. La clase de riesga el centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. Eipropic dela actividad ejecutada por el contratista.

Pardgrafo 1 Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se fomars Ia actividad principal o institucin.
Si desea validar que este ceriificado haya sido reaimente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite

www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo tnice de generacian valido por un mes:
C11254685282119434101 v . ‘

Atentamente,

Direccidn de Afiliaciones y Recaudos

Este centificado tlene validez para efectes de ailllacion del trabajador 5 SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asf como para su desafiliacion
{mportante: La infermacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momanto por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certiificado {ue genherado con fa informacion registrada en la base de datos el: 13/07/2021 9.28 AM

Direccidn IP: 195.27.240.173, 1981354119, 172.16.42.57




Tarenln ATt ey AAamn sevses

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

2. Concep!

o012 %ctualizacién

Espaclo reservado para 13 DIAN

4. Ntmero de formuiario

14660239155

l

O earr———a
© )
e
O e etee:
(O TR Rt

6

5. Numero

de Identificacion Tributaria (NIT): 6.DV
1125468528!_[0

12, Direccién seccional
Impuestos de Bogotd

14. Buzdn electronico

IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente:

25. Tipo de documento:

26. Ntimero de ldentificacion:

27. Fecha expedicién:

Persona natural o sucesion itiquida 2 ljCédula de ciudadania [1 |3I 200 4 ]1 2 [2 2 év
Lugar de expedicién 28. Pais: 28, Departamento:

= .
COLOMBIA i1]6]9 |fvaupés

GUTIER

31. Primer apellido

32. Segundo apellido

REZ RAMIREZ

33, Primer nombre

EDGAR

Otros nombres

HUMBERTO

35, Razon social:

36. Nombre comercial:

138. Pais:
COLOMB

A [1]s]e

39. Departamento:
Bogota D.C.

40. Ciudad/Municiz2:
Bogota, D.C. oio P

CR13F

41. Direccion principal

32G 09-SUR

42, Correo

edgar.0202@hotmail.com

electronico:

45, Teléfono 2:

HENNEES

Ocupacién E

Actividad principai

Otras actividades

. NG

48. Cadigo: 47. Fecha inicio actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigy establecimientos

T i !" l"""""E

8,2,9,9 2009!08!21 i Ll {II!! ¥}~il§

’ sponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 10 11 12 | 13 | 14 | 15 16 17 18 19 | 20 | 21 22 | 23 | 24 | 25 26
1
53. Cedigorj 4 9 ! : L i ! i ! L l I L 1 i | ; b 1
49 - No responsable de IVA

R

Exportadores
1 2 3 4 5 5 7 8 9 10
. 55, Forma 56, Tipo Servicio 1 )
sa.cedigon bl A UL LI b L E L L] Ll L) 57. Modo L
- .
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
!_._. D 58.CPC i

(I

IMPORTANTE: Sin perjuicio de fas actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendr vigencia indefinida ¥ en consecuencia no se exigird su renovacién

58. Anexos:

Si D NOE

Para uso exclusivo de Ja DIAN

60. No. de Folios: G !

61, Fecha:

1201 909[1 9!

Paragrafo

La informacisn suministrada a través del formulario oficial de i
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexaclitud en alguno de los datos suministrados se adelantarén los procedimientos administrativos
sancionalorios o de suspensicn, segun el caso.

del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

i5n, acty

On, SUsp ion

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo:

Sin perjumlc de las verificaciones qui.ia DIAN reatice.

ARIAS ARIAS NIDIA CAROLINA

Punto de Contacto Presencial

}

f%&r | A/ /U-LZ/WMZ— Z

Fecha generacion documenta PDF: 19-09-2019 03:19:00PM

I
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-es%e. Banco

@M 2 Caja Social

Su banco an H"Q

HACE CONSTAR:

Que el (los) cliente(s)

EDGAR HUMBERTO GUTIERREZ Identificado con CC 1125468528
RAMIREZ

Actualmente tiene(n) Cuentamiga, radicado(a) en la oficina PLAZA DE BOLIVAR, con las
siguientes caracteristicas:

Numero: 24096390995
Fecha de apertura: 27 de Agosto de 2019
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) htimedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a QUIEN INTERESE , el 18 del mes Junio de

2021.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva




EPUBLICA DE COLOMBIA
R;EESEHGACDN-PE%QNAL
L CEDULADE:GIUDADANIA,
wouseo 1.125.468.528
GUTIERREZ RAMIREZ

H APELLIDOS
| EDGAR HUMBERTC

NOMBRES

RTINS

,2§§“\

y
7/;”’”«" @,’Jﬁ‘
’4"5\\\&&\—%

FECHA oe Naciviento - 02-FEB-1986
MITU :

22-DIC-2004 MITU

FECHA'Y LUGAR DE EXPEDICION
iNpicE DERECHO

g?é?f sty

P-6800100-01141561-M-1 125468528-20200612 0070911609A 3 9912148540

i

ey

(VAUPES)

./ LUGAR DE NACIMIENTO

7 1.59 O+
ESTATURA G.S. RH




