Version 3 prss
B e e sarviios o satua | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE | 1osrs oo wazons?
T SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA aprobacion wcxphmvon
Codigo: 04-02-F0~0’J02’0

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JEISSON FERNANDO LOPEZ GLIZMAN
TIPO DE DOCUMENTO: ce X | cE ! NO. 1,020,803,869
CORREO ELEGTRONICO: cisson.loper539@gmail.com CELULAR: 3200649824
UNIDAD DE PRESTACIGN DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACIGN DEL SERVICIO: GAMILLERO SEDE: FONTIBON FOOL
GCENTRO DE COSTOS. Centro de costo % Centrodacosto| % Ce:’:’s"mde o% Centro de costo % C"c”;“’:e % Ci";‘;:" %
FOD3BOt | 25 | FOOCOT | 25 | FOO0R08| 25 | roosorcvis | 25
ENTIDAD FINANGIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 0550488401917569 | PensionaDo [no

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA 6353-2021, |- o€ PAGOS DEL conTRATO , L
NUMERO DE CDP | 959 |recrn | 29/06/2021 l NUMERO DE CRP | 39200} Fecha |  01/07/2021
7/ PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/ O ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE LOS
. DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.5.E, DE ACUERDO AL
OBJETO DEL CONTRATO: REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL
DIA ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE — —] HASTA |
22 s | 1/ 21
VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA $7.231
TIPO DE SERVICIOS l Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% | NO APLICA

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. 180 HORAS JULIO.
Para efectos de retencion en la fuente me acojo al Articulo 383 de ET. Se anexa certificacion bancario por cambio de la entidad financiera.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO ] VALORES |
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: z 00854344966
VALOR EJECUTADO 1:$4.301:5807 i
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.301580
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $43.386
PORCENTAJE DE EJECUCION 97%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $
2.271,315,00, el valor para I1BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

- . APORTE A SALUD 12.5% |; APORTE PENSION NIVEL APORTE
Niumero de Planl/lla IBC DE COTIZACION | BC / 16% 18C / ARL ARL ’ TOTAL APOSTES
- 7 7 7
L $0 $0 3 $0 $0

Dado en Bogota a los { ) dfas del mes ;’JUL[O del afio Dos Mil Veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente.

/

~ RODOTFO DUARTE CELY
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Cordialmente;

JESSON FERNANDO LOPE
" NOMBRE y FIRMA DEL CONTR




mg;/ersvé-n 2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS  Fecha ds aprobacicn o3an017
B S ot . e . AcaDi AR
04-02-F00003 X BOSOTADL.
Ublcacién def Serviclo: . CAMILLERO o Sede; UNIDAD FONTIBON ]
Dia |/ tes | add” | Dia” | Mes”| Afo
No. DE CONTRATO: 3-202 Periodo certificade desde el a Vad
635 1 AR }2021] g7 202
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JEISSON FERNANDO LOPEZ GUZMAN, c.c. 1,020,803,869 pe |BOGOTAGC.

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/ O ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE

LA SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL

Ei resuitado del cumplimiento del contrato es: Productos: Si NO Servicios: SI __x_ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGSAMAD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Apoyar al profesional del servicio en las actividades . . . .
d; ayrea P 100% Apoyo al profesional del servicio en las actividades del area, CUANDO SE REQUIERAN
Apoyar a los pacientes en sus necesidades basicas, 100% Apoyo a los pacientes en sus necesidades basicas, PRESTACION DEL SERVICIO
Diligenciar en forma adecuada los formatos o Diligencio en forma adecuada los formatos o instrumentos propios REGISTRO NOTAS EN EL
instrumentos propios de su actuar con criterios de 100% d 9 N iterios de legibilidad idad e i P I‘z SISTEMA DE INFORMACION DE
legibilidad, oportunidad e integralidad, @ su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad, LA INSTITUCION
Retroalimentar a la supervision dificultades del . e e L
proceso de atencion P 100% Retroalimento a la supervision dificultades del proceso de atencién, CUANDO SE REQUIERAN

)
Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de . - .
cuidados en casa garantizar la comprension de las Asesoro al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en
Srdenes médicas y dar continuidad del tratarmiento 100% casa garantizar la comprensién de las érdenes médicas y dar CUANDO SE REQUIERAN
ambulatorio ¥ continuidad del tratamiento ambutatorio.
Responder por los elementos entregados para el -
P >r p o reg p Respondo por los elementos entregados para el desempefio de las
desemperio de las actividades asignadas y . - . PROCEDIMIENTOS
100% actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en

entregarlos a la persona encargada en caso de L INSTITUCIONALES
terminacion del contrato caso de terminacion del contrato,
Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos e . .
establecidos por la Subred. ademas de apovar la 100% Conozco y doy cumplimiento a los procedimientos establecidos por PROTOCOLOS

p ; poy: INSTIRUCIONALES

implementacién de los mismos,

la Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos,

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

100%

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

SISTEMA DE INFORMACION -
LIBROS DE NOTIFICACION

Entregar la constancia de afiliacion y el pago al
sistema de seguridad social en salud, pensiones y
riesgos profesionales mensualmente

100%

Entrego la constancia de afiliacién y el pago al sistema de
seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales
mensualmente

PLANILLA INTEGRADA DE
LIQUIDACION DE APORTES (pila)

Realizar las demas actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del contrato.

100%

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

CUANDO LO REQUIERAN

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y 3

a

UN MILLON TRESCIENT}G’S UN MIL QUINIENTOS OCHENTA

1.301.536‘.,
. .,

.7 PESOS MONEDA CORRIENTE

letras):
/

Wz

JESSON FERNANDO LOPEZ GUZMAN

CC. 1020800863

ROQOLFO GUARTE CELY
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L I&W ' ‘ZZ-Sexo Femenino Masw}ino CEf RICE a
nacimiento IR MITATATL A A
Datosbésicosde identificacion de los beneﬁcuanosydelosaﬁhadosadnclonales ! i L2 ] LA |
5 ; 24 Apeliidos y nombres 25. Tipo dedocuments oo =2 To7.500
|| PrimerApefido - de identiday - umero da docimento de identidad | </ - 52X
z ! Segundo Apefido f Primer Nombre ] ___SequndoNombre Femenino | Masculing
P 2. Biwoess el Socumentn de MemBCan ; T | S ipmoe 7 2 T g e ey
> — —1- . i S~ N ]
3 L ; fo . Comgn decirinico onicind i
) , . B REPORTEDENOVEDADES - 5 v
49. Tipo de Novedad o 7. Inclusién de beneficiarios o de afifiados adicionales BT D 13. Movilidad:
1. Modficacin datns bésicos de identificacin N 8. Exclusién de beneficarios o do afliados adiconales .~ [_] A Régimen Contributivo || B. Régimen Subsidiado [ ]
2. Correctin datos basicos de dentificacitn ] 9. Inicio de relacién Iaboral o adquisicion de condiciones pararcofizar - [ ] 14. Traslado: -
3. Actualizacitn documento de identidad U 10. Terminacitn de ta relacion laboral 0 pérdida de fas condicionespara [ . AmstégmmDamemmégumD
4. Amwzad&:ywnwdmdedatoscmnﬂmmios[} seguir cofizando 15. Reporte por fallecimiento .
5. Terminacibn de fa inscripcidn en la EPS 1 1. Vmﬂa&namaenhdadauionzadaparareahzaraﬁhamn&eo!ecnvas ] -~ 16. Reporte de! trimite de proteccion al cesante [
Cédigo L 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiiaciones D " 17. Reporte de Ia calidad de Pre-pensionado il
8. Remscripdfnenla EPS s__};i colectivas . 18. Reporte de la calidad de Pensionado D
V1. DATOS PARAELREPORTEDELANOVEDAD ‘
: Segunde Anstids : TR pr Nombre Segundo Nombr
....| Niamero de documento de identidad - . . .
e R = P ﬁd‘aﬁmn“’ﬁ’wm |A|waww ALA LA
3 44 Hoﬁvo de trasfado 45. Caja de Compensacién Famllimo Pagadofde Pensiones
N —]
- VIl DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
mm&m@mmmmymm D 51. Autorizaci6n pata que la EPS reporte la informacion que se genere de fa afiiacion det reporte ,f”
47Decbmdebmob§gac6ndeaﬁasea!RegrnenCmMmEspeca!odeEmepom [_1 denovedadosa(abasededatnsdeaﬁlsadoswgenteyalasenhdadespubﬁwsquepors:.s

&Mmmbmwmummmwmomwmjﬂ
de sus beneficiarios o afifiades adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012

49, Decaracin de no intemacién del colizante, cabeza de farila, benefidarios o afiiados

adicionales en una Ins@ucitn Prestadora de Servicios de Salud. ) y el Decreto 1377 de 2013 .
SONMMpamquehE’SsMeyabmngadahsympadehmad‘mde{ . 53, Autorizacion para que la EPS envie informacitn al comreo electronico o al celular como U
cotizante o cabeza de fanifia y de sus beneficiarios o afifiados adicionales. | . mensajes de texdo. -
7
Vill. FIRMAS
“?/ -3

emiSdo porla X wnx:eteme,v :
kegssuuademnmm 0dela Exortura pidica, act de conciiagbno ,[:l‘
. senlneiA jieial que declars b uritn mantal. :
59. Coéa de b estritira piibica o sentencia judicial que dediare el divordio, sentencia judicial que ||
deciare [a separacitn de cuerpos y escriturd plblica, acta de conciliacidn o senfencia judicial
que dediare 1 temminadcitn de ta unidn marital. -
60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega def menor, . o O
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.198.281
Hace constar que:

El(la) Sefior(a) LOPEZ GUZMAN JEISSON FERNANDO identificado(a) con CC nimero 1.020.803.869 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de julio de 2021 vy sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 24 de junio de 2021.

Cordialmente,

/ Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones. :

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000
www.proteccion.com




