:Version 3

- CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE §';"h"'d' """" et
- PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ([°00 8
: TESORERIA

o Senins de Salud

04-02-FO-0002 |

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:
TIPO DE DOCUMENTO: ! . NO.
comrso'tjsj!.ecmomco: , CELULAR:
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KENNEDY v KE10
UBICACION DEL SERVICIO; SEDE:
Centro de costo KE1001 Centro de % CES:;:B % Ce(:\;rso(ode o Ceg;rsolode o Ceg::;:e %

CENTRO DE COSTOS: costo ]

ENTIDAD FINANCIERA:

TIPO DE CUENTA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA PENSIONADO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERQ DE CDP NUMERO DE CRP

OBJETO DEL CONTRATO:

' DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: Este mes se realizaron 186 horas, valor hora $40.000.00 M/cte TOTAL 7.440.000.00 M/CTE SIETE
MILLONES CUATRO CIENTOS CUARENTA MIL PESOS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

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 $2.194.508 el valor para IBC debe ser sabre un salario minimo legal vigente.

IBC DE APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL

$0,00 $0 $0 $0 $0

Nimero de Planilla TOTAL APORTES

.épaﬁo DOS MIL VEINTE (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente

Medico Hospitalario Il

Supervisor contrato referente Medicina Interna

Pagina de



INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

SERVICIOS

1712020

Ublcacién del Servicio:

I MEDICINA INTERNA

Sede: USS KENNEDY

No. DE CONTRATO: 5868-2020 Periodo certificado desde ol Dia | Mes [ Ao | Dia_[ Mes | Afio
1 9 [2020] 30 9 [2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |LUIS FERNANDO AGUIRRE TIRADO c.c. 80.015.508 DE  [BOGOTAD.C.

OBJETO DEL CONTRATO: El Conlratisla a nembre proplo y de mansra independisnte, sin que exista subordinacldn nl ralacién labaral alguna, prestara sus serviclos y conocimlentos como
MEDICO HOSPITALARIO |l de |a Subred Inlegrada de Servicios de Salud Sur Occidanle

El ltado del 1mi del [{ as: Pr tos: §I NO Serviclos: S| NO _X
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Soe ot W . 1. recibir y diligenciar, a través de la reunién de antrega de fumo, el libro de
1 recibir y diligenciar diariamente, a través de la = % Y ;
% i o, entrega de turno durante el mes a certificar de acuerdo con la programacién | .
{S:’A‘l"én de entrega de tumo, el libro de entrega de 100% ds turnos del mismo, bajo los parametros legales, éticos y profesionales con libro de enirega de.turno. ,
los que he sido contratado
2, Elaborar el listado de pacientes de cada una de las
draas asignadas, con el fin de conocer lo que se tiene .
k] en lo raf al di prg i 2. elaboré listados da paclentes de cada una de las areas asignadas, con el
remision y/o reubicacien en Ia sub red fin de conocer IoAune se liene Apenfiian!a en lo referente al diagnéstico,
¥ 100% tr remision y/o en la subred durante el mes a cerlificar |libro de antrega de lumo
de acuerdo con la programacién deturmos del mismo., bajo los pardmelros
legalss élicos y profesionalss con los que he sido conlratado.
3. evolucionar y formular érdenes médicas a pacientss
segun las areas asignadas
3. evoluclone y formuls las ordenes medicas a los paclantes segun las areas
o asignadas, duranie el mes a certilicar de acuerdo con la programacion de e .
100% turnos del mismo, bajo los parametros legales, élicos y profesionales, con historia clinica da cada pacients
los que he sido conlratado.
4. presenlar los pacientes del area asignada al medico
: ista o especialista perti
4. presente los pacientes del érea asignada al medico internista o
5 especialista perlinente, durante el mes a certificar de acuerdo con la cod g s o
100% pragramacién de lurnos del mismo. bajo los parametros legales, éficos y historia clinica de cada paciente
profesionales con los que he sldo contratado
5. participar en las reuniones de junias médicas 5. parlicipa en las reuniones de junias médicas interdisciplinarias, durante el
interdisciplinarias mes a certificar de acuerdo con la programacién de turnos del misma. bajo
los paramstros legalss, éticos y profesionales con los que he sido contratado
100% libro de entrega de lumo
6. yla realizar pr Wos médices 6. colabore y/o realice procedimientos médicos pertinenles al drea asignada,
pertinentes al area asignada durants el mas a certificar de acuerdo can la programacién de turnos de!
mismo. bajo los parametros lagales, éticos y profesionales con los que he
sido contratado T e —— i
100% historia clinica de cada parienta
7. dlliganciar los formatos instituclonales raqueridos 7. dillgencla los formatos Instituclonales raquerldos para cada paclente
para cada paciente asignado. asignado. durante el mes a certificar de acuerdo con la programacion de
turnos del mismo. bajo los parametros legales, éticos y profesianales con los
ue he sido contratado
100% 9 historia clinica de cada paclente
8. diligenciar los cerlificados de defuncion requaridos y 8. diligencie los cerlificados de defuncion requeridos y pertinentes al area
pertinentes al area asignada asignada. durante el mes a certificar de acuerdo con la programacisn de
turnos dal mismo. bajo los parametros lsgales, élicos y profesionales con los
ue he slda conlratado G "
100% b historia clinica de cada paciente
9. Participar en el proceso de ensefianza y aprendizaje 3. Participe en el proceso de enseiianza y aprendizaje a los esludiantes,
a los ssludiantes, saguin los convenios de docancia seg(in los convanios de docencia servicie con que cuenta la institucién,
servicio con gue cuania la Institucion durants el mes a cartificar de acuerdo con la programacién de (urnos del
mismo. bajo los parametros lagales, éticos y profesionales con las que he .
100% sido ccnlr;ladu e 9 7R 9 libro de entrega de turno
10. participar en las reunlonss de actualizacion 10. aslstencla a la reunién mensual programada por [a subred sur occldents,
programadas por el servicio,
asistencla
11. pagar los apories al sistema integral durante la 11. page los aporles al sislema integral durante fa ejecucion del presente
ejecucion del presente conlrato sobre los montos canirato sobre los monlos lzgales eslablecidos y dentro de los quince (15)
legales establecidos y dentro de los quince (15) primeros dfas calendario de cada mes a certificar bajo los parametras
primeros dfas calendario de cada mes legalss, éticos y profesionales con los qus he sido contratado | p
100% copia de la planilla pagada

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero

N
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¥IGILADO

CERTIFICADO

BOGOTA D.C., ' 14/09/2020
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior LUIS FERNANDO AGUIRRE
TIRADO con Cédula de Ciudadania niimero 80015508

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570004870363985
Fecha de apertura 15/02/2012

Cordiaimente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



T eubeg

Y i Formulario del Registro Unico Tributario
POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA
2. Concepto |0 |2 | Actualizacion
4. Numero de formulario 14704110928
(415)7707212489984(8020) 000001470411092 8
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12, Direccion seccional . 14. Buzén electrénico
8 00 1 5 5 0 8| 6 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
/| Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 80015508 . 2000021 4
o ; L )
.| Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 30. Ciudad/nunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 :Bogoté, D.C. 001
31. Primer apsllido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre 1 34. Ctros nombres
'|AGUIRRE TIRADO LUIS FERNANDO
35, Razén social
36. Nombre comercial 37:-Sigia o
7 MBIGACION,” -~ ™
38, Pals 39, Departamento \ b 3 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. : . 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccién principal "
TV65 59 35SURAP 1813 .
42. Correo electrénico If_a@hotmail.com e 3 -
43.Cédigopostal 1 1 1 9 1 1 44, Teléfonci1 . 7N ~317 23456 6 3|45 Teléforo 2
e . CLASIFICACION
Actividad.econémica-._ i Ocupacién
Actividad principal ) Adt!\iidad seu’undérigr Otras actividades 52. Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad a A'4_1_9.' Fecha inicio sctivitad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
8621|201 1020 4| Mo Covg | I I | L | L
oV 7 “Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 SO AN 9. 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
; B ;
iecusq I N N I 1S 0 Y Y O O R O B D N R
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar-.__ .~ e’
Oblig‘adés aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. ’ ’ l l ’ ’ ’ ’ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo l57' Modo l I
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L[ | | | [ ] [o.cre | '
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en ia no se exigira su renovacién
Para uso exclusivo de la DIAN
. 59.Anexos . S l:l NO 60. No. de Folios: E 61. Fecha [2020 -08-18/10:06: 44 —|
La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacién, suspensién | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), debers ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarsn los procedimientos administrativos '
sancionatorios o de suspensién, segtin el caso.
Parégrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016 _
Firma del solicitante: 984. Nombre AGUIRRE TIRADO LUIS FERNANDO
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 14-09-2020 04:23:24PM



EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo

CE-006 - 0000000100 — 2020

CERTIFICA

* Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 80015508

NOMBRES Y APELLIDOS Aguirre Tirado,Luis Fernando
TIPO DE AFILIADO | Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 24/08/2012

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN : Contributivo

La presente se expide a nombre de Aguirre Tirado,Luis Fernando, a los 14 dias del mes de septiembre del
afio 2020.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

@Ajﬂ 6&&41&%‘0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestién de la Afiliacién
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Medellin, 14 de septiembre de 2020
LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

- Que LL_l;IS FERNANDO AGUIRRE TIRADO identificado(a) con cédula de ciudadania 80015508 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

,A continuacién se relacionan los datos de la afiliacién:
Fe»cvh'a inicio cobertura:  26/08/2020 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E N900959043

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 OPS CR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

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

INFORMACION DEL CONTRATISTA

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

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101 i
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

ITENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

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

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucion.
Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente co6digo Unico de generacién valido por un
mes:C800155082025849821

VIGILADQ S'PeR¥

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asl como para su desafiliacién
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el: 14/09/2020 1,50 PM

Direccién IP: 190.25.249.198, 172.16.42.57



C
Eolpensiones

Vien portu fututg yfg_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LUIS FERNANDO AGUIRRE TIRADO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 80015508, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2015 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 14 de septiembre de 2020.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
il g prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

AT N

www.colpensiones.gov.oo - L ires gratuaita 08



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

‘;-?iéiL'! NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LUIS FERNANDO AGUIRRE TIRADO

C.C 80.015.508 DE BOGOTA

La suma de ($7.440.000), SIETE MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA MIL PESOS
MONEDA CORRIENTE por concepto de Medico hospitalario Il, medicina interna, USS
KENNEDY, durante el periodo de 01 al 30 de septiembre de 2020, conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 5868-2020.

LUIS FERNANDO AGUIRRE TIRADO
C.C 80.015.508 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 0570004870363985



