DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBE A:

JAIME GAVIRIA LOZANO

C.C80.150.530 de BOGOTA D.C

La suma de TRES MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y UN MIL
CUATROCIENTOS CUARENTA PESOS M/C. (3.261.440) por concepto de
servicios como MEDICO, en el marco del convenio Equipos Basicos
Extramurales, durante el periodo de 13 al 30 de NOVIEMBRE de 2024, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios
No 8050-2024.

JAIME GAVIRIA LOZANO

C.C80.150.530 de BOGOTA D.C

CUENTADE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 550488417351423

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al periodo del 13 al 30 de Noviembre y una vez
verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno
como apoyo a la supervision.

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
Apoyo a la supervision
Equipos Basicos extramurales
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JAIME GAVIRIA LOZANO identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 80150530, se encuentra afiliado/a desde 01/07/2022 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 02 de octubre de 2024.

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



N E.P.S.Sanitas

Sanitas Internacional

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Jaime Gaviria Lozano, identificado(a) con CC numero 80150530, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 80150530

NOMBRES Y APELLIDOS Jaime Gaviria Lozano

TIPO DE AFILIADO Titular

PARENTESCO Titular

FECHA DE NACIMIENTO 03/06/1980

ESTADO DE LA AFILIACION 0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

10 - Cobertura Integral

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS 01/07/2020

FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS Activo(a)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS 17 semanas

SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO 17 semanas

REGIMEN Contributivo

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 08/10/2020

NIVEL SISBEN
EMPLEADOR(ES)"

1

CEDULA DE CIUDADANIA 80150530 Trabajador Independiente
Desde 09/04/2021 - Vigente N.I.T. 900969260 ASOJURIDICAS
ESPECIALIZADOS SAS Desde 14/08/2021 - Vigente CEDULA DE
CIUDADANIA 80150530 JAIME GAVIRIA LOZANO Desde

01/11/2022 - Vigente

Generado por interfaces

05/11/2024

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

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

QT €) PosITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, JAIME GAVIRIA
LOZANO identificado con CC No. 80150530, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 06/11/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR  Fecha de inicio de Contrato: 05/11/2024
OCCIDENTE ES.E - NI. 900959048 Fecha fin de Contrato: 05/12/2024
~>-E - NI Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
723

Clase de Riesgo: 2

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 20240102180885.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 5 dias del mes de noviembre de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/
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. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Jaime Gaviria Lozano
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C | X CE No. 80150530
CORREO ELECTRONICO: jagaviria@uan.edu.co CELULAR: 6014533862
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA ASUNCION SEDE: SUBRED
BOCHICA
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: _
SU46K 33 100
5
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488417351423 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8050 VIGENCIA 2024
. 2024-11-28 . 2024-11-30
NUMERO DE CDP 2471 FECHA 09:47-08.000 NUMERO DE CRP 74920 FECHA 29:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN MEDICINA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-11-13 2024-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,261,440
TIPO DE SERVICIOS | PIC 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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $6,082,936
VALOR EJECUTADO $3,261,440
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,261,440
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,821,496
PORCENTAJE DE EJECUCION 54%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
0 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Bibiana Y ulieth Avila Bohorquez
20888182
Supervisor

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 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

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil gestor étnico, bachiller, técnico
ylo tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de |os equipos
extramurales, estdndares institucionales y portafolio de servicios, con criterios de
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia seglin pardmetros descritos en los
documentos anexos del convenio, procesos, guias institucionales y nacionales vigentes

Participar activamente en las jornadas programadas tanto por la SDS como por la Sub
Red Sur Occidente o las contempladas en el convenio asignado.

Desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacioén, sensibilizacion,
educacion, canalizacion, atencion, seguimiento, notificacion de eventos de interés en
salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada

Prestar servicios desde los ges de humanizacion y seguridad del paciente, de acuerdo a
las guias y protocolos institucionales vigentes.

Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion o reinduccion, programadas por la Secretaria
Distrital de Salud, por Direccion de Gestion del Riesgo, supervisora de contrato o
subred.

Fortalecer grupos de veeduria ciudadana, organizacionesy redes comunitarias para
impulsar los gjercicios participativos y lamovilizacion socia por el derecho alasalud.

Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, cargue de historia
clinica (si aplica), aplicativos de la Subred o de la SDS entre otros o redlizar gjustes de
manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de calidad dada
por el supervisor del contrato, apoyo ala supervision y/o lider del proceso, cumpliendo
los principios de veracidad, oportunidad, calidad segiin dinédmica y/o programacion de
cada una de las lineas de intervencion

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE, SDS o por entes de

control.

Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacion y hacer cumplimiento de los mismos.

Atender las solicitudes y dar respuesta de manera oportuna a quejas asignadas.

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera en e cumplimiento
de |l os objetivos establecidos, segiin programacion y necesidad del servicio.

Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones
individuales.

Portar elementos de identificacion de manera adecuaday constante en la gjecucion de
las acciones

Resguardar y dar un éptimo uso alos equipos y/o elementos asignados para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio.

Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental para la entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucién del convenio.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Cumplimiento de las actividades afines a
perfil especializado, asignadas por €l
supervisor y lider del modelo de salud
territorial.

Participacion en reuniones convocadas por
SDSy/o lalider del modelo de salud
territorial.

Realizacion de acciones de control,
informacion, sensibilizacion, educacion,
canalizacion, notificacion eventos de
interes en salud publica

Incorporar en las actividades diarias los
ejes de humanizacion y seguridad del
paciente.

Participacion en reuniones convocadas por
SDSyl/o lalider del modelo de salud
territorial.

no fue programada

Entrega oportunay con calidad de
informes requeridos por la supervision del
contrato

Entrega oportunay con calidad de
informes requeridos por la supervision del
contrato.

Elaborar y entregar de manera oportunay
con calidad de informes de gestion.

no fue programada
no fue programada

Mantenimiento de laimagen institucional
velando por su cuidado.

Mantenimiento de laimagen institucional
velando por su cuidado

Mantenimiento de los insumos
institucionales velando por su cuidado

no fue programada

Bi bi ana Yulieth Avila Bohorquez
20888182
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Visitas de equipos bésicos extramurales

Actas y/o listados de asistencia,
participacion en reuniones convocadas.

Realizacion de acciones de control,
informacion, sensibilizacion, educacion,
canalizacion, notificacion eventos de
interes en salud publica

Cumplimiento delas guiasy protocolos
establ ecidos segun guia operativa de SDS.

Actas y/o listados de asistencia,
participacion en reuniones convocadas.

no fue programada

Entrega peridica de base de datos de
famiias caracterizadas del modelo de salud
territorial.

Entrega periddica de base de datos de
famiias caracterizadas del modelo de salud
territorial.

Bases de caracterizaciones con precritica
efectuada.

no fue programada
no fue programada

Adecuado uso de laimagen institucional
en las visitas efectuadas.

Adecuado uso de laimagen institucional
en las visitas efectuadas.

Adecuado uso de los instrumentos de
valoracion ingtitucionales en las visitas
efectuadas

no fue programada

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

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

Todos | os derechos reservados de |a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
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