= Version 1
.‘ﬁ ———— CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE e
Séoepeideseidndriast  PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR hon sm1izote
S Qurideste ESE. TESORERIA CoT
Cédigo: 15-02-FO-0002 Bt o B BN E
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JENIFEER PAOLA LOPEZ FANGING
TIPO DE DOCUMENTO: cc ' X I CE | no. 1.072.422.263
CORREO ELECTRONICO: ) ) CELULAR: 3016850462
mupsicoterapeuta@gmail.com
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FOO09K27
UBICACION DEL SERVICIO: pic SEDE: FONTIBON
Centro de Centro de N Centro de o P Centro de Centro
CENTRO DE COSTOS: |25 % costo * costo % oo costo * costo % lescoso] *
FO09K27|  100% pd -
ENTIDAD FINANGIERA DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA® AHORROS
DE CUENTA BANCARIA I J 570007770288376 Z | PENsionaDO | No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL}Q/NTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS /

CONTRATO Y VIGENCIA: - se812021 < l N° DE PAGOS DEL CONTRﬁw"' 1de2
NUMERO DE CDP 721 FECHA 20104 NUMERO DE CRP 29510 FECHA 24/0512021

Prestar servicios profesionales a la gestién administrativa y/o asistencial en el area PIC dentro de los diferentes procesos y

OBJETO DEL CONTRATO! procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de acuerdo af requerimiento
institucional. PSICOLOGA
DIA MES ANO DIA _{MESAANC
PERIODO CERTIFICADO: DESDE v HASTA < S
29/ 5 2081 I 5 {2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.627.684
TIPO DE SERVICIOS | PIC l RESERVA DE GLOSA 2% I $0

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 ios alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL GONTRATO /
CONCEPTO VA/ORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: sA474.1442
VALOR EJECUTADO [/ $846.460°
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA /  $846.460./
VALOR A LIBERAR - $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA GE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de [os aportes al sisterna de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a
$2.271.315 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

; - APORTE A SALUD 12.5% | APORTE PENSION | NIVEL
Nimero de Planilla § IBC DE COTIZACION BC 16% IBC ARL APORTE ARL|] TOTAL APORTES
N, .
i Dado en ‘ ogota enfel mes de MAYO /d{ 3 terior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
i X ! \eni = |-
AN FORERO RODRIGUEZ JENIEFER A3 LA LOPEZ FANDINO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA BEL CONTRATISTA




Vessidn E3
. . INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE Fachada oy
[Rapsieas o PRESTACION DE SERVICIOS S .
K Coaigo: W a2FO-0003 v yii
Ubicacion del Servicio: FIC FOO3 - K27 VA Sede: FONTIEN / /
No. DE CONTRATO: 5981-2021 {Perlodo centificado desde ef 2‘: £ Mes VA 1 A""; [4 a Ln;(_ Mg‘ Are.
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JENIFFER PAOLA LOPEZ FANDINO C.C. 1.072.422.263 {DE LA MES’A
‘| OBJETO DEL CONTRATO: Prestar serviclos pi alagestion ylo en el drea PIC dentro de los Yy de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD SUR QCCIDENTE E.S.E de do al
El resuitado del cumplimlento def contrato es: Productos: SI x NO Serviclos: St NO
’ OBLIGACIONES CONTRACTUALES ’ PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Plande traba;o Estrategias Dllemnczales Realice revisién y apropiacién
Cumplir a cabalidad :c'ug tas made?lo: fines al perfil| fom psicosecinl o NHA vietmas del
conflicto ammado y apotté enfa eolslruoclon de instrumentos a emplear, ambos | formatos de actas, avances en el documento iistados de
tandares y portafolic con cﬂ;enos de verackiad, calidgzl St | productos requeridos para este periodo. asistencia
v yp segun  Asisli a reuniones corvocadas como parte del proceso de induccidn al programa
espacio. PAPSIV] y Jas convocadas por el equipo de trabaio,
Plan de trabaja Estrategias Diferenciales. Realice revisiony aproplacién
' a Actimas del
Dar miento @ tas y metas p Pty de et ge atencion NNA p de actas, de
designadas en et plan de accion con base en las fichas sl pALS e famlitar y dela listados de
q SDSIESE preductos requeridos para este periado. istenck
tecnicas y lineamientos definidos paris " Asisti a reuniones convocadas como parte def proceso de induccién al programe asistencia.
PAPSIVt y las convocadas por el equipo de trabajo.
Caracterizacion de escenarios proplos para e desarmollo de
las activi seglin defina ) NO No apiica para et mes certificado No aplica para ¢l mes cerlificado
Participar activamente en las jcmadas de salud publica
entre!
otras). Programadas tanto por [a SDS camo por fa sub red NO No apiica para el mes certificado No aplica para el mes certificado
X en ef plan de accion del
espacio aslgnado.
Realizar ala efectivo a las|
a fos i NO No aplica para ef mes certificado No aplica para ef mes cerdificado
Y sociales para articular el PIC y POS.
Alistar tanto de| . : o
la ESE mmo de Ia firma auditora o tarla sl Soportes de productos para el perioda ejecutado. soporte de p
Notificar todos los eventos de interes en salud publica.
Realizar canalizacién de los casos prioritarios identificados y
dar respuesta oporiuna de acuerdo a su competencia o No No aptica para el mes certificado No aplica para el mes certificado
informar a quien P enio con
de instituciones distintas al sector saiud,
Informar a los individuos familias y/o colectivos sobre sus
deberes y derechos respecto a la seguridad social en salud. NO No aplica para el mes certificado No aplica para el mes carlificado
Fagilitar fos de b4 i No aplica para el mes certificado
sc;lal con el fin de fortalecer la gestion. No No aplica para el mes certiicado 0 aplica g
D v
y caja de hervamientas con sus ajustes remitida por correo
electrénico.
* Actade de remoto y/o p
Realizar entrega de sopostes y velar por [a custodia de los st Entrega de soportes con la calidad esperada correspondientes a1as | agta y/o relatoria de cada jomada. .
mismos. famitias Intervenidas en el mes PAP 010, PAP 012 y PAP 020
* Formate Plan de atencién interdisciplinar.
* Informe con estructura previa definida por la SDS.
* Estructura de matriz def inida por Ia SDS. M
Actn da raunlé: "
Dy prop y
* Actade de remato y/o pl
*Adta B
Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean PAP ozl(l)o lg:tmiepﬁ%]z%mada
- . ; 3
dwluee: las o del del st Reuvision de formatas con el equipo interdisciplinar * Formato Plan de atencion interdisclplinar.
pacio ) * informe con estructura previa definida por la SDS.
* Estructura de matriz definida por [a SDS, .
Acta de reunién_remolo yfo presencial .
D ¥
y caja de herramientas con sus ajustes remitida por correo
electronico.
* Acta de i de remoto yio
Realizar entrega oportuna y con calidad de informes Entrega de de alalfderdet equipo | Actaylo relatoria de cada jomada.
requeridos. st reg: SR ap 010, PAP 012y PAP 020
* Formato Plan de atencion interdisciplinar,
~ informe con estructura previa definida por ta SDS.
* Estructura de matriz definida por la SDS. *
Arta de reunién remoto vio
Asistir a las asistencias tecnicas convacadas por la st Se participa en proceso de induccién convocade por [a subred, asi como | Actas de reunion, fos de y
subredsur Occidente ESE: como de 1a SDS. en capacitacién de seguridad y salud en el trabajo y atencién a paciente. vittuales.
D
y caja de herramientas con sus a]ust&s remitida por coireo
Asumir el 100% de glosa generada por la firma Interventora slectrbglco d "
a en yio acc de Entrega de soportes con los criterios de calidad exigidos porJaSDSy |~ Acta Ie elatoria deecada jornada. reneeyie
ylo relal j X
calidad, opormmdad o de otra Indole en fa qu:! ‘i"g: sl de presentarse glosa se asumiré el 100% de fa glosa generada PAP 010, PAP 012 y PAP 020
* Formato Plan de atencitn interdisciplinar.
lnoonsis{encta em sopartes, entre otras). * Informe con estructura previa definida por fa SDS.
* Estructura de matriz definida por la SDS. -
Acta de reunidn_remoto y/o presencial .
Velar y por los
funclonami de los equj o bienes st Cuidado de Ios equipos de computo utllizacién adecuada delos Cuidado de los equipos de computo utilizacién adecuada
para, i insumos r de los insusgos.
ropias del objejd del presenté contrato, A 3’—‘
OBSERVACIONES: ] 1 '] | <
TOTAL A PAGAR: $846.460 OCHOC(EN ‘0S CUERENTA Y SEISMIL CUATROCIENTOS SESENTA PESOS MICTE_ ¢ LY TA' 4 £
' AT =5
Fecta = '
Nota: £l informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacién _de cumplimiento del contrato que expida ef supervisor.




compensar | salud
25
EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que ella) sefior(a) JENIFFER PAOLA LOPEZ FANDINO identificado(a) con cedula ciudadania
1.072.422.263, se encuenira Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante independiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién ' Fecha Retiro
20210524 No Registrada
El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 31dias del mes de Mayo de
2.021
Observaciones:
Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizacién de ftraslado ni aclaracién de
multiafiliacién en el SGSSS.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AF1
16085143

WIGILARO SuperSubsidio ag,}

Pagina 1 de 1




‘ 1 ) e B I futuro’
Colpensiones b esdetodos

e por tu fulwo ?&,
/

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JENIFFER PAOLA LOPEZ FANDINO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1072422263, se encuentra afiliado/a desde 23/05/2012 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM)} administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 31 de mayo de 2021.

E
H

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

WL Coipensiones.goves - ©




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

ARL|SUMAS

‘Medetin, 31 de mayo de 2021

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES -
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que JENIFFER PAOLA LOPEZ FANDING identifi icado(a) con cédula de ciudadania 1072422263 regisira en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afjliacion: -
Fecha inicio cobertura:  25/05/2021 Fecha fin cobertura

'INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E. S E N900959048

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 ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE'RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA
TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: - 3 - PORCENTAJE DE COTIZACION: '2,436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPSCR 3 v R
CLASE: 3 PORCENTAJE: '2'436% TIPO COTIZAN-TE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION.DE

SERVICIOS SUPER!OR AUN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3851101 ~EMPRESAS:DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS lNSTITUClONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, .

JINCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE

SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS YIO RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA
TUBERCULOSOS INSTITUCIONES DE.SALUD MENTAL

|INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 = EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS lNSTﬂ'UCIONES 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 ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA) HOSPITALES PARA
TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

JCODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION 2, 436%

Su pago lo-debe realizar con nesgo 3 (2,436 %), teniendo en cuenta lo suguuente'

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacton y Pago: La cotizaci6n se realizara teniendo en cuenta el mayor nesgo entre:
1. La clase de riesga:del centro de trabajo de la entidad o institucién. :
2. El propio de fa actividad ejecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo ‘se tomard fa acttwdad principal o mshtucmn.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por: ARL Sura y la informacidn aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.cof validar certificados e ingrese el siguiente cddigo umco de generacnon valido por un mes:
C10724222632115179418

Atentamente,

Direcmon de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del»txabéjador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este certificade puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en a base de datos ek: 31/05/2021 10.03 PM




O IAN

POR UNA COLOMZIA 1AS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto I 0 | 2 ! Actualizacion

4. Numero de formulario 14756824486
]NJ[O Jl “] 9984(80; || (II!JI ]I!7 44 lﬂ
) ‘r'"\\ "
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccidn seccional [N 14, Buzdn electronico
N o ﬂ,\ p
107 2.4 2 2 26 3|4 |muesosdeBog S8R
IDENTIFICACION SN
24, Tipo de contribuyente N 25, Tipo de documento 26. Ntimero de Jdentificacion ;.w’ /r:;/.,_\ ™~ 27, Fecha expedicion
Persona natural o sucesion diquida * 2 |Cédula de Ciudadania 13 1072422263 17 ey ; 20060117
Lugar de expedician 28. Pais 29. Departamento . ,{ ...-udoqlmz.mupuo
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2/ A R Lqusa, ' 38686
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre * \._/’ g Mﬁ:rosnombres
LOPEZ FANDINO JENIFFER / \ “’”"’/ - /E’}J\OLA
35. Razdn social . e
— N
£
" R
36. Nombre comercial o~ /"*
£ f/
LBl\Af'ICAN/ NG
38. Pais 39. Departamento \\ - A 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA  _ 1 6 9 |BogotaD.C. < 1 1|Bogota, D.C. 00 1
41. Direccion principal ) )
CL25B69B 71 SN
42, Correo electronico jplopezi@gmail.com A )
43. Codigo postal [aaTemioned ™ SN 301685046 2| 45. Teléfono 2 301043686
£ .~ CLASIFICACION
Activi:ﬁzd ed:om.mlca\ \:TN»" Ocupacion
Actividad principal Acf’nidacli/se;:un.laﬂa 2 \} Otras actividades 52. Namero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48. co/r:.g?:» \\59 FecAhi\mcso getvitad | 50, Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
{869 9[[2011,07,01]|[8 68 2]1270 4140870 1] |8 8 1 0] | {3 31 1] | |
RN \R?s*onsabuhdades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 [ 7 \w‘\s\ 0 11 12 13 14 15 16 17 18 18 20 21 22 23 24 25 26
i o !
soomola o] | | | | ! «r\ o A I N I O N I A W |
49 - No responsable de IVA s \, s/
-
Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 .
I ‘ I l | l l l | J §5.Forma  56.Tipo Servicio 1 2 3
54. Cadiga - !57.M odo - in |
11 12 13 14 15 16 1 18 19 20
[ T T I A L1 [z cre |
IMPORTANTE: Sinr juicio de las fizack aque haya lugar, lainscripcién en el Registro: Umco Tributano 'RUT- tendri vigencia indefinid ycu_ ; nnseexigim? su fon
] : : Fam =Y excluswo de E3 DIAN : 77 T S
59 Anexos "f D NO E 60, No. de Folios: |__——0_] 61, Fecha [2021 AT 02 5 |

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actuahzacnén suspensién
y cancelacién del Registro Unico Trlbutario (RUT) debera ser exacta y veraz; en case de constatar
inexactitud en aiguno de los datos sumini 1 los procedimi
sancionatorios o de suspensién, segtn el casa. '
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

ad )%

Sin perjuicio de Ias verificaciones que la DlAN realice.
Firma autorizada: -

LOPEZ FANDINO JENIFFER PAOLA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo







DOCUMENTO EQUIVALENTE No 5/ 2021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JENIFFER PAOLA LOPEZ FANDINO
C.C 1072422263 La Mesa (Cund)

La suma de $846.460 (Ochocientos cuarenta y seis mil cuatrociéntosksesenta pesos
m/cte), por concepto de: Prestar servicios como Psicéloga- profesional
universitario-2, durante el periodo de 24 al 31 de MAYO de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacién de servicios No 5981- 2021

/

PR
%
3

Reyn vl % > tQ
JENIFFER PA LA@ EZ FANDINO
CC 1072422263 DE LA MESA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 570007770288?6/ /




