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suBRED iNTEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD cwrRO ORiBiWE iL&E
AFOYo-GEsrioN DE coiViRATACiÓN

r,ORñnTorBroRMZ DZ zjzcucróN vsurtRvrsroti DZ AcrmDADZS DKL coiViRATO DZ iR&srAcróN DZ szRvrcros Y DZ
Arovo A u czsnóN

cÓDiCe A?.n.
n+r7vzRsróN: 2
FECHA: HUMO

JHON ATAN SMII'MARDO .

1 . 019.089.002

CONrRATO DE PRESrACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Nh 1 ps 61% 2025 \ 1 ucla UWCIOCOMRAIO 1 «x»/202s

N

$ 7'245'552 1EJLCUTÁ¿ÁS ___ 1 184,
VALOR iNiCiAi.i DEL OONrRATO

M\ OMKLDEL
coNrRATO iNCLUiDO
iADICIONES:

PLAZO TOT?gm:
ICONrRATO INCLUIDO
PRORROGAS

$ 7245552
IVALOR DE
IHONORARros PERÍoDO 1 s 7207360

IA CEKIIFiCAR: F
VEINTI SIETE (27) DIAS

UNiDAD FUNCiONAL niÉCUCiÓN DE AcriviDADEs:

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

}

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

rrE
M

II. ACXWIDADES RF.Al,IZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL ONETO Y

(Det>ea ser coherentes toa las 8cti\'idadn «pocíñr

LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS
llbadas durante d na)

EN EL CONIRATO

ATENCION MEDICA A PACIENTES CRONICOS CAPITAL SALUD

2 1 ATENCION MEDICA A PACiENrES INDIGENAS COMUNIDAD EMBERA RIOJA

3 1 ATENCION MEDICA A PACIENTES R{DIGENAS COMUNIDAD EMBERA ALOJAMiENro OCOBOS Y FUNDrNES

4 1 ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO

5 IVlsrrAS DOMICILIARIAS POR RurEO A PACIENTES PRIORIZADOS POR CONDICIÓN CRONICA REALIZANDO ATENCIÓN EN SALUD

6 1 VALORAR Y ENtREVISTAR PAciEvrES CAPITAL SALUD POR MEDIO DE PERFIL PROFESIONAL COMO MEDICO SIGUIENDO LOS ESTATuros DE CALIDAD

7 IDILIGENCIAMIENTO DE HISTORIA CLÍNICA COMPLETA EN DINAMICA GERENCIAL O EN FORMATO MANUAL SEGÚN PERTPqENCIA

D s DE ATENCióN A ?OBLACióN inDíGENAS Eh®ERA PRiORrZADA TAvro EN ALBERCUES COMO EN srruAcióN DE RrroRNO

9 1 ASISTENCIA REUNIONES DE EQUIPO Y FORTALECIMIENTO, CONVOCADAS POR LIDERES OPERATIVOS

IO 1 DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

111. VERiFiCACiON DE AcrrviDADES DESARROLLADAS

s mb4NTE am/ gm7PJ! WE umA ZLEP W1 (1 mí
RESPECTIVO.
rE

¿El contrato se encuentra debidamente le8aliado.? 1 x

' jcomo consta en la declaración del informe de ejecución de actividad« I A

3 l¿(be el conaatista presentó satisfactoriamente las obI@clones conüactuales, los cuales pueden ser verificados ,n d infMme an,xo y ,n ,1 SECOP? 1 X

' 150 de la Ley 789de 2(x)2.? IA

5 l¿,@ adjwlto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondialte al mes objeto de cobro? 1 X

correspondiente al periodo del ( 04/08/2025) AL (31/08/2025)
IVWFORNiM( D HD) Al5fM

CERTIFICADOS ––li
E --––mnDiPAGO

SAI.tJD TOTAI.!
coi.pr NSiONES

SliM

CUMPLIMiEiWO DE REQuisrros NO

No. DE PLANILLA:
coNCErro DEL PAGO
SALUD:
E

RIESGOS LABORALES:
OTRO

MI PLANILLA

WL

TOTAL PAGADO
V. DECLARACIONES DEL CONTRA’I'lS'l’A

1.- Que de$anollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro.
2.. Que nalicé el pago de la Seguridad Social donde el itx: se calculo sobre el 4C»6 de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en
ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( 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 ocasión al señalado cartrato.

E

:Cuando se requiera como

Anexaí evidencias fotoWañcasy/o documentales que soWrten las acividades realizadas en el periodo corresW/ndlente

MI

NOMBRE Y FiRMA DEL coNrRATisrA -JTO’úm-;iTñMMD3ÑÑa
CC No 1019089002

$¿t4cbÜ F)
SANDRA YANNETH CONIRERAS PEÑALOSA

SUPERVISOR ALTERNO
FIRMA DE QUIEN VALIDA

FIRMA DE QUIEN CO}WALiDA EL cuMPLiMiEivro DE LAS
OBLiGACiONES PARA EL PRESENTE PERiODO DE PAGa

k

LOmZA BE(-[@4 CAMARGO
SUPERVISOR DEL coirrRATO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEIVIRO ORIEIWIE E.SE
APOYO - GESTiON DE COViRATACrÓN

FORMATO CUÉNTÁ »E COBRO CONTkATO DE PRESTACiÓN DE s&Rvrcros Y DE APOYO A LA GÉSTiÓN

CODiGO: AP-IA-Fr414
VERSIÓN, 7
FECHA: 20250G09

ms
FEC iiA DE DiLiGENCiAMiENrO: 31 /08/ 2025

JHONATAN SMITI-i PARDO BRrÑEZ

smithpard01501

kIa 68b #68-22

NOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO,

DIRECCIÓN DOMICILIO:

( ( :

TELÉFONO:

CIUDAD:

1019089002

3046300895

Bogotá

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

artículo 1.2.4.1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 223 1 de diciembre 22 de 2023 y 1

aplicación de la renta exenta de 1 25% sobre OFraciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pgos latx)rales.

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación.

SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: SCOTIABANK COLPATRIA 'IPO DE CUENrAJ/4 JIORROS I N' CUENrA: 4802028820

DATOS DEL PERIODO ORJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: PS 6106 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO ORJETO DE COBRO

$ 7.207.360

3 1/08/2025FEC IIA DE INICIO CONTRATO 1 4/08/2025
8

CONIRATO:

PERIODO ORIETO DE COBRO: 04/08/2025 AL 31/08/2025

JHONATAÑ SMITH PARDO BRIÑEZ
C.C 1019089002

Cel: 3046300895



Ké§fgl COlpensiones9

LA ADMiNiyrRADORA COLOMBiANA DE PENSiONES - coLPENsioNES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a JHONATAN SMITH PARDO BRIÑEZ identificado/a con

documento de identidad Cédula de Ciudadanía número I019089(m, se encuentra afiliado/a desde 01/08/2020 al

Régimen de Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de

Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 19 de agosto de 2025.

Rosa Mercedes Nino Amaya
DireccIón de AfIIIacIones

Nota: Certificado generado desde la página Web. Este documento no es válido para el reconocimiento de
prestaciones económicas, está sujeto a verificación y no tiene costo alguno.

DireccIón: carrera IO No.72 - 33 Torre B Piso 11. Bogotá D.C, Colombia CX)nmut«for: (+57) 601 489 0909; LInea GratuIta: O1 80(X) 410909 www.cdpens}ones.gov.co



Salud Total .

BOGOTA, Agosto 19 de 2025

Señor:

PARDO BRIÑEZ JHONATAN SMITH

CC. I019089002CR 68B 68 22 - 2999999

Ciudad

R,f: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACIÓN - AFILIACIÓN SALUD TOTAL EPS S,A.

En relación con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarte que a la fecha de

expedición de la presente comunicación consta en nuestra base de datos que su afiliación al régimen contributivo de

Salud Total EPS S.A. se realizó a partir de Septiembre 28 de 2023. Los usuarios inscritos en su afiliación son:

PARDO BRIÑEZ
1 O1 9089002

JHONATAN SMrrH

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relación laboral:

MPLEADOR SAT TEMPORAL

PARDO BRIÑEZ

PARDO BRIÑEZ'AN

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia

continúen disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier información adicional, con gusto

será atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con

nuestra línea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogotá al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerencia de Operaciones Comercial

SALUD TOTAL EPS S.A.

Elaboró: Servicios en Línea

NOTA: En caso requerido, este certificado es válido para la atención a través del Régimen Subsidiado o como

población vinculada, si el Estado Actual es afiliación cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliación no efectiva,

exclusión o anulación de la afiliación, siempre y cuando al momento de retiro o exclusiÓn RO haya reportado mora. Si

es mora, o cancelación por falta de pago, debe informar a su aportante que debe ponerse al día en los pagos.



ARL 1 suraH}

Medellin, 19 de agosto de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN - ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que JHONATAN SMITH PARDO BRIÑEZ identificado(a) con C1019089002 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y está en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único de generación válido por un
mes:C101 90890022523160235
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Atentamente,

/' .7’ /3
a:-:Tr
Dirección de Afiliaciones y Recaudos

Dirección IP lo.205.28.18



CERTIFICADO
BOGOTA, D.C.,
BOGOTA, D.C.,
COLOMBIA,
A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el señor JHONATAN BRINEZ PARDO
con Cédula de Ciudadanía número 1019089002

19/08/2025

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Número 0550488423927174
Fecha de apertura 20/09/2021

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

i
1C)

Banco DavIvienda S.A.

HIT. 60.034.313.7


