Versién 2 PR
s CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN m
B uvred imegaca de SerbndeSaive.  DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE  Foeede 3110312017 )
| SurOccidente ESE PAGO POR TESORERIA cauoinwarom
Cédigo 04-02-FO-0002 .

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA JESUS ARTURO VALENCIA FERNANDEZ
TIPO DE DOCUMENTO CiC | X ] CE I NO 16638587
CORREO ELECTRONICO arturovalenciaf@hotmail.com CELULAR 3002894316
UNIDAD DEFRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD ; USS KENNEDY
UBICACI@H DEL SERVICIO: salud mental SEDE: Kennedy
Centro de costo % c’;:g“ % c'c':::? od. % C.O’::':o“ % Co::;:e % m“ %
QENTRO DE COSTOS
KAE12
ENTIDAD FINANCIERA DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE cudNTA BANCARIA I 570004648 I PENSIONADO ]sn
£
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NJUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: §526/2020 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 1de1
NUMERO DE CDP Ie71 FECHA l 30/06/2020 NUMERO DE CRP ] 28693 FECHA 10/07/20
MEDICO PSIQUIATRIA
OBJETO DEL CONTRATO:
DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
10 7 2020 31 7 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $10.765.016
TIPO DE SERVICIOS [ Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% |

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, fcencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad
que repercuta en el pago de honorarios, alivios trijutarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los
soportes.

coj@n DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO/ VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: | $10.765.916
VALOR EJECUTADO = $10.765.916
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA ) $10.765.916
VALOR A LIBERAR I $0
SALDO POR EJECUTAR ' $0
PORCENTAJE DE EJECUCION J | 100%

/

E%«mntor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo vayr de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Log
honorarios inferiores a $1.844,293, el valor pda IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

RPURTE
Namero de Pianiil IBGDE APORTE A SALUD NIVEL | APORTE
e COTIZACION 125% 18 |PENSION1E% | upi | aRL TOTAL APORTES

N

mes de JULIO del aflo DOS MILVEINTE (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente, :

$0 3 $0 $0 v




Veruss 2

/ - opidc oL, INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN <M & 3mazory b
/ B B Slied DE PRESTACION DE SERVICIOS S “_.,
Cosgo 240200000y g
lubicacisn et Servicio: HOSPITAL DIA UNIDAD DE SALUD MENTAL FLORALIA  [Sede: Unidad SurOccidente de kennedy
Dia Wes Ano Dia Mes | ARo
No. DE CONTRATO:ADICION Y PRORROGA 55262020 |Periodo certificado desde ol = v T a 7 ol
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JESUS ARTURO VALENCIA FERNANDEZ c.c. 16838 587 |oE BOGOTA

ONEI’DDELCONWTO:Elml.awmyuwm.wmnmlmmmnmw‘llwm.mlmmymmcomo
MEDICO E: ALISTA EN PSIQUIATRIA de la Subred | grada de Servicios S

SPECI
El del del es: Pro 44 gl NO _X_ Servicios: 81 _X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES SRoo. ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Prestar servicio como Psiqu . ¢
i E . diag y de que
‘.‘ | wmwuonyloumtmmdmn?m HISTORIA CLINICA
/ \ % Unidad mental ~ Hospital dia
Pnﬂubswwaollmfd;oon los reguerimientos del|
programa hospitalizacién d Alundonaluummdolmmdnhowiwn
dia HISTORIA CLINICA
CUMPLE
le_v la meta de produccion acordada por la
[supervision CUMPLE (Atencién a los adultos HISTORIA CLINICA
Dilig y la HM Clinica
! IRealizar en fisico la evolucién de los usuarios HISTORIA CLINICA !
! CUMPLE
Cumplic con los protocolos, guias, manuales de
procedimientos y procesos : Dy las actiy de a los HISTORIA CLINICA
CUMPLE
Convenio docente asistencial
Docencia segin L] de medicina y
residentes de psiquiatria [DOCENCIA
« CUMPLE
Intervencion de familias fequerida en el procdeso de, N
hospitalizacion dia Asist y
do salud mental - Hospital dia HISTORIA CLINICA
CUMPLE
ACIONES:
TOTAL A PAGAR (NOmero y latras): § § 10.765.916 DIEZ MILLONES SETECIENTOS mmumcouuovmosmu)@cm / )

-

JESUS ARTURO VALENCIA FERNANDEZ /
€ v— s

ik ) X

manmw-mmunw.ummumumuw )




DOCUMENTO EQUIVALENTE No 07 / 2020
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JESUS ARTURO VALENCIA FERNANDEZ
C.C 16638587 DE BOGOTA

La suma de $ 10.765.916 DIEZ MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y CINCO
MIL NOVECIENTOS DIECISEIS PESOS M/CTE PESOS M/CTE, por concepto
de: “prestar servicios profesionales especializados a la gestion administrativa y/o
asistencial en las areas de psiquiatria dentros de los diferentes procesos y
procedientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICOS DE SALUD

SUROCCIDENTE E.S.E de acuerdo a requerimiento institucional” durante el
periodo de 01 al 31 de JULIO DE 2020, de conformidad con lo establecido en el

contrato de prestacion de servicios No 5526-2020

( /:j
JESUS ARTURO VALENCIA FERNANDEZ

C.C 16638587 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 570004648




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUAS

——

Medellin, 16 d7ﬂio de 2020

/‘ LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que JESUSARTURO VALENCIA FERNANDEZ identificado(a) con cédula de ciudadania 16638587 registra en nuestra
base de dats como trabajador(a) independiente.

A continuaiidn se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inich cobertura: 10/07/2020 Fecha fin cobertura:

INFORMAC(ION DEL CONTRATANTE
SUBRED IN'EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E N900959048

ACTIVIDAD EONOMICA:

3851101 - ENPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALESGENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MNENTAL

RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

E TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3
3 PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
CONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
PRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CINTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
TAL

MPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITRES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, FENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE §, MENTAL

CODI¢O DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenggen cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

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

Pardrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucién.
Si gesea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informaci6n aqui contenida sea

reg, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente c6digo Unico de generacién valido por un
m¢s:C166385872019830278

Atentamente,
[/ 5 bl

’DirecciOn de Afiliaciones y Recaudos

| Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacién
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualqui por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 16/07/2020 8.24 AM

Direccion 1P 190.25.249.198, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD [ o .
sl e i sk g - Lkl compensar | eps
icacién \ [Fecha de Radicacién \ -
] 4 KN ) ) Y Ax .
e e sl Ko 8 KW JALD Dacl® | SaIUd
L. DATOS DEL TBAMITE (Lea las mslmwonas S que se encuentran anexss al lonnulano antes de dlhganaarfo)
T iR
b e 2 Tipo de Afliacien 4.Tipo de afiflado: A. Cofizante u»s c;mmmml CBenaﬁaamD Gédigo |
AMfactn | | | Alndviduat W“Fm o e . (a rogistrac po Ia EPS)
B. Reporte de [~ /] Beneficario ? B (S S - h =R
| Novedades | X \ wacosacona | J DDODM_J \&S“Mm Lj 5.Tipo de A.D L_{B- {_:]c bt | PR I |
. ~ A AFILIACION 1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) IS oo
6. Apollldos y nombru i B ’ ) . -~ . e & s
3. £ C s peraimeg 3 S C S Qe Rombey >'L‘ ;xl\k\ =
1. Tipo documcnlo - Ni PO g 3 9. Sexo 110 Fecha de rk
cuidomsing | C | laantad \ai g S | Fome]_ e o ¢ ] €17 VTS
1Il. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos p
[11.Etnla [12 Discapacidad lllPunuhsisiEN—PtGmpodowNWumlJ 15.A dnuqoc -ARL I 18.anmdap|mlovm
| Teo[F] (7] [5] Condicien[T] [7] | JIE S O XA~ C Naduoa NS
17 Ingnsobmdo cotizacién - IBC | 18. Ruidondl i p | T
SRR T \g 1S P~ G S Cesoy Moy OV | 2 O YRy =2 \ {
; S of ) { \L\ pabis ¢ o\ Ao A ATE ABGTE N o ]UM Rural o )-r-\‘\\ <~ | Py 'k-'{»r\'\-sl
i IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de Identificacién del conyuge o fiero(a) permanente cotizante)
13. Apellidos y nombres l [ .
O\ PrimecRekdoy D SR O | ANV il \L\ C o o o
20. Tipo de documento "1 | 21. Namero de documento 3 % 23, Fecha de
. e Jl R L A e I | T P T N TNt o
Datos basicos de Identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adici
24. Apeliidos y nombres :fl"”"““"""” 26. Nmero de documento de identidad F""""
| Primer Apeliido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre N
[ ENTET N\ \ 3 3 IC SoiIci N vy = e\ T\tﬁ%\\\\"?- >
B2 | N S 5 d 3 "N XN TN e s oo ; A e ) \.\ \ 72
83| ) ¥ .. : .
[84] !
| B5 | | |
3D 7 32. Datos de residencia S
[ 28, Fecha de nacimiento . La:“ : L Zora 33. Valor de fa UPC afiliado
ParsotascoEtnia o 3 o g Muncpio/Distio [, 208 Departamento Teléfono fjo ylo cehtar | adicional (a egisrar por  EPS)
Bi [~ NI 121 vy 0 DA NG FI TR Re (S sAn S
B2 | <] \ alal=>ys o bl = A \ = < ¢ =3 OAs -
B3 B2
B4
B85 |
Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34. Nombre de Ia Institucién prestadora Cédigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
_#w_wﬂ;_MP_S_'_JMM 35. Nombre o razén social Wamaml ‘]
Cot.
: @/‘ 37. Nimero del documento de identificacion 38, Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)
B |
39. Ublcacién } ‘ J l’.'r e 5 1) ‘
B. REPORTE DE NOVEDADES 1
40. Tipo de Novedad 7. Inclusidn de beneficiarios o do afitados adicionales 13. Movilidad:
1. Modificacién datos bésicos de identificacion 8. Exclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales X A Régimen C: [] B Régmens. !
2. Cormeccién datos bésicos de identificacién 9. Inicio de relacion laboral o adquisicidn de condiciones para cotizar i1 14, Traslado: 5
3 A s de ] 10, Terminacién de Ia retacién laboral o pérdida de las condiciones para || Amm[jsmm[j
4 A ony 5n de datos seguir colizando ’ 15. Reporte por fallecimiento
5, Terminacion de la inscripcidn en la EPS 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas l:] 16. Reporte del trdmile de proteccién al cesante
Cédigo 12 Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiiaciones 0 17. Reporte e la calidad de Pre-pensionado
6. Reinscripcidn en la EPS 5 colectvas 18. Reporte de la calidad de Pensionado ]

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

:
C Apeiudo l Prmer Notbxe Segundo Nomire

a1, ummumnm I

-
<%

documento mumuw F’d\l*w ¢
e 0 P e DX T s Y CTUS TRINE
Wﬁm I“.Iotlve traslado 'amamrmo de Penslones
(e P ' | :
VIL. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES »
4.0 cin de dep ca ica de los beneficiarios y afilados adiconales. D 51, Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afilacion del reports
47. Declaracion de 1a no obligacion de afllarse al Régimen C Especial 0 de Excep de novedades a la base de datos de afilados vigente y a las entidades pOblicas que por sus
48 Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor 0 caso fortuilo que impiden ls entregs funciones fa requieran. .
de los documenios que acreditan la condicion de beneficiarios. 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del colizante o cabeza de famiia y D
49. D ion de no 6n del cabaza de familia, beneficiarios o afilados D de sus beneficiarios o afliados adiclonales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. y o Decreto 1377 de 2013
50. Aulorizacin para que la EPS soicitey oblenga datos y copé de la historia clinica del @ 53, Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo elecirénico o al celular como 1
cotizante 0 cabeza de familia y de sus beneficiarios o affiados adicionales. mensajes de lexio.
VIl FIRMAS
i '\—‘) //
[ ; B4 coazante, cateas o LITRTT T e iciant G G o npwasrie § ettt s 08 & 2 oo iy O 885 O x
IX. ANEXOS _ ¥
[ 8 Arexc copa el cocument o st o [ can [ JR (“Jowne [ I [ Joam [ Joo [ Jeam [ AL Jesnt [ e [Tlown [ Jcoi
Jﬂ.mumawmmnhwm D 61. Copla de la orden judicial o del acio admigsirliy
58 Copia del registro ol de malrimonio, 0 de le Escritura plbiica, acla de conaliacion o D
sentencia judicial que dectare s union marital.

59 Copia do la escriura pdbica o sentencia jucdcial que deciare o dhorcio, senlencia judcialque [ |
i deciare |a separacion de cuerpas y escritura poblica, acta de concliacion o sentencia judicial
qua declare la lerminacin de i union mantal.
}l). Capia del certificado de adopeitn 0 acta de enbrega del menor,

g
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K colpensiones
Ven por tu futuro (2@
%

VICEPRESIDENCIA COMERCIAL Y DE SERVICIO AL CIUDADANO

Tramite de Notificacién: 2020_4693401

PUNTO COLPENSIONES: OFICINA SECCIONAL A TEUSA

SUBTRAMITE(S) RECONOCIMIENTO: 2020_4285636
OTROS SUBTRAMITES:

QUILLO (ANTERIOR CUNDINAMARCA)

TIPO DOCUMENTO CAUSANTE: CC
NUMERO DOCUMENTO CAUSANTE: 16638587
NOMBRE CAUSANTE: JESUS ARTURO VALENCIA FERNANDEZ

En BOGOTA - BOGOTA D.Cel 7 de mayo de 2020
Se presentd JESUS ARTURO VALENCIA FERNANDEZ, identificado con CC 16638587 en calidad de Afiliado. Con el fin de
notificarse de la resolucién N° SUB 94249 del 17 de abril de 2020, mediante la cual se reconoce pensién de vejez.

Enterado de su contenido, se informa que contra la presente Si procede el

cuales en determinado caso deben ser interpuestos ante Colpensiones,
cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 76 de la ley 1437 del 2011.

(los) recurso(s) de Reposicién y/o en subsidio de apelacion, los
dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a la notificacion en

Para constancia de lo anterior, se suscribe por las personas que intervinieron en la diligencia y se hace entrega de la copia integra, auténtica
.Y gratuita del acto administrativo.

En el evento que el reconocimiento de la prestacién correspohda al cumplifnlenio de una orden judicial en la que hubiera condenado a la

administradora del régimen de prima media al pago y/o reconocimiento de una prestacién econdmica,

declaro bajo juramento que
SI__ NO___ NOAPLICA

he iniciado proceso ejecutivo para hacer efectivo el cumplimiento de dicha orden y/o que no he recibido
Pago alguno por este concepto so pena de incurrir en el delito de fraude procesal tipificado en el articulo 453 del cédigo penal. Asi mismo

declaro bajo gravedad de juramento. So pena de incurrir en conducta‘tipificada en el articulo 442 del codigo penal Colombiano modificada
por el articulo 8 de la ley 830 de 2004 “falso testimonio”. El que en actuacidn judicial o Administrativa,

£ autoridad competente, falte a la verdad o calle total o parcialmente, incurrird en prisién de cuatro a ocho afios, que NO he solicitado, ni
] devengo pensién alguna que provenga del erario publico que contravenga con el articulo 128 de Constitucién Politica Colombiana.

! Igualmente no devengo pensién del sector publico o privado de caricter compartida conforme al decreto 758 de 1990.

H OBSERVACIONES

bajo la gravedad de juramento ante

o a2y 7.

FIRMA:
NOMBRE NOTIFICADO: JESUS VALENCIA FERNANDEZ
CC 16638587

NOMBRE NOTIFICADOR: MARIA CAMILA MESA LOZANO
CC 1019067482

www.colpensiones.gov.co E o,
Linea gratuita 018000 410808 Bl e de todos s




