porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

JUAN DIEGO GUASCA VARON, identificado(a) con cédula de ciudadania 80.071.818, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 17 de Junio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

'. Secretaria de Saud APOYO - GESTION DE CONTRATACION ) VERSION: 5
Subred Integrada de Senvicios de Salud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-09
' : Y DE APOYO A LA GESTION
Centro Oriente ES.E.
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-06-2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: JUAN DIEGO GUASCA VARON CC: 80071818
CORREQ ELECTRONICO: diego.guasca.jdgv@gmail.com TELEFONO: 3108819763
DIRECCION DOMICILIO: CL 69D SUR 46 17 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: TIPO DE CUENTA: |[CORRIENTE N° CUENTA:
DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5644 2025 N° CDP: 1580 N°. RP: 56442025 PRORROGAS: DOS (02) MESES Y VEINTISIETE
(27) DIAS
FECHA DE INICIO CONTRATO | 2025/04/06 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/08/31
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2025/06/04 AL 2025/06/30
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 1.657.614
OBJETO DE COBRO

JUAN DIEGO GUASCA VARON
PS 5644 2025 DA8590-2025-06-16 15:22:20
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
JUAN DIEGO GUASCA VARON
CC: 80071818
CEL: 3108819763
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO:

'. Secretara de Sahud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Senvicos de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
' Centro Oriente ESE. CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

JUAN DIEGO GUASCA VARON

CON C.C N°| 80.071.818
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCI?N DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E. - CONVENIO EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL SEG?N RESOLUCION 1499
26-08-2024
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
B OPESIONAT LN, PS 5644 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/04/06
VALOR INICIAL DEL
o 0 $ 7.250.023 | No. HORAS EJECUTADAS 122
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 7.250.023 . $ 1.657.614
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DOS (02) MESES Y VEINTISIETE (27) DIAS
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO

ITEM

II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1. VERIFICACION DE FRECUENCIA DE USO SEGUN EL ESQUEMA DE INTERVENCIONES/ATENCIONES EN SALUD
INDIVIDUALES DEFINIDO EN EL LINEAMIENTO TECNICO Y OPERATIVO DE LA RPMS (RESOLUCION 3280-2018), CON EL FIN
DE DEFINIR EL TIPO DE ATENCION QUE LE CORRESPONDE A CADA USUARIO. 2. GARANTIZARA LA APERTURA DE LA
HISTORIA CLINICA Y DARA ACCESO AL PROFESIONAL DE LA SALUD CORRESPONDIENTE, QUIEN HARA LA CONSIGNACION
DE LA ATENCION MEDICA EN EL SISTEMA DE INFORMACION PARA REGISTRO DE HISTORIA CLINICA. 3. VERIFICARA EL
REGISTRO DE LA ATENCION Y DARA CIERRE AL PROCESO. 4. CONSULTARA EN EL APLICATIVO PAI WEB 2.0 DE LA
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD EL ANTECEDENTE DE VACUNAS DEL USUARIO CON EL FIN DE DETERMINAR LOS
BIOLOGICOS A APLICAR. EN CASO DE NO ENCONTRAR REGISTRO ORIENTARA LA APLICACION DE LOS BIOLOGICOS CON
RELACION A LA INFORMACION REMITIDA POR EL GESTOR FAMILIAR. 5. HARA CONTACTO TELEFONICO CON EL USUARIO
O CUIDADOR CON EL FIN DE VERIFICAR DATOS DE UBICACION E INFORMAR EL DIA EN QUE SE REALIZARA LA ATENCION
EN CASA. 6. EL AUXILIAR DE ENFERMERIA LLEVARA UN REGISTRO DIARIO CON LA RELACION DE LOS USUARIOS
CARACTERIZADOS Y LA INFORMACION QUE CORRESPONDE PARA ESTE PROCESO. 7. ASISTIR A COMITES DE CUIDADO. 8.
REALIZAR DEMAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL OBJETO CONTRACTUAL QUE ASIGNE EL SUPERVISOR DEL
CONTRATO BAJO EL CONVENIO DE EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL SEGUN RESOLUCION 1499
26-08-2024.

III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
(El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le

2 scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de X
actividades?

3 (Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser N
verificados en el informe anexo y en el SECOP?

4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de -

cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (2025-06-04) AL (2025-06-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: N° 80071818 OPERADOR: ENLACE OPERATIVO

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
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SALUD: SALUD TOTAL 2025/06/01
PENSION: PORVENIR 2025/06/01
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/06/01
OTRO
TOTAL PAGADO $ 0

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin
que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seialado contrato.

VII. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

5,
JUAN DIEGO GUASCA VARON

PS 5644 2025 _DA8590-2025-06-16 15:22:20
JUAN DIEGO GUASCA VARON
CC: 80071818

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

2V,
/
ER THA SOFIA DIAZ QUEVEDO
V

PS_5644_2025 DA8590-2025-06-17 21:12:08
BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO
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Bogota, martes 17 de junio de 2025 Sa/UdTOtalm

Sefior (a): JUAN DIEGO GUASCA VARON
CC. 80071818

MZ 29 CA 23 LA ESMERALDA

BOGOTA

Referencia: Certificado de afiliacion a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicién de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacion al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realizé a partir de Agosto /1 de 2017,y su
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

Nombre Documento | Tipo | Fecha Afiliacion Parentesco Estado Afiliacion
MARTIN ESTEBAN GUASCA INFANTE | 1024610357 | RC 2021-09-14  |HIJO MENOR DE 18 ANOS Activo
JUAN NICOLAS GUASCA INFANTE | 1032465911 TI 2017-08-01 HIJO MENOR DE 18 ANOS Activo
JUAN DIEGO GUASCA VARON 80071818 | CC 2017-08-01 COTIZANTE Activo

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continten disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcién
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elaboré6: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencidn a través del Régimen Subsidiado
o como poblaciéon vinculada, si el estado actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusiéon o anulacién de la afiliacién y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

71
.- Seovwra ¢e S0 0 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
v Scdved rtegrade co Seves & S0l APOYO - GESTION DE CONTRATACION

B comoriene St FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

CODIGO: AP-IA-FT-024
VERSION: 03
FECHA: 2023-03-17

LA INFORMACION DEBE SER LEGIBLE

SI SE ENCUENTRA ACTUALMENTE AFILIADO A UNA ARL, RELACIONE SU NOMBRE

NOMBRE ARL
A QUE ARL DESEA QUE LA SUBRED CENTRO ORIENTE, REALICE LA AFILIACION SURAA
NOMBRE ARL
o
CC-CEDULA DE CIUDADANIA gasnein
TIPO DE DOCUMENTO ' Numero de Documento

(/04?7 l Or =50 | Eoesce | Va‘rm
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
19/ 19 ({987 >
DD/MM/AA | Bogetl | ffebadss $ab—17F .
Fecha de .Nacimiento Ciudad de Residencia Direccién de Residencia
<aled Jefe] gps /Dofum;"/‘ § 2700. 990"
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
T EozrrTO Ao lronr
G forees o Sie 0. guescon- Sy Comrarl som 708E11763
"Perfil/ Profesién ~ ¥ Correo Electrénico Celular

S Pepr—

4 Firma d#ﬂiado

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
NOTA: Cualquier novedad requerida debe ser notificada al correo

arlcontratacionops@subredcentrooriente.gov.co
Av caracas 33a - 11 3282828 - ext 11011
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