Versin

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

| PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR |72 % 1510212018

i TESORERIA bl ;
i Cédigo: ! 04-02-F0-0002 .-
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: KAREN QUINTERC ROSALES
TIPO DE DOGUMENTO: c.c [ X ] C.E | NO. 1.000.717.911
CORREO ELECTRONICO: Karenguintero22r@email.com CELULAR: 3107612152
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUAM
PROTECCION ESPECIFICA
UBICACION DEL SERVICIO: - :
TRINIDAD GALAN SEDE. TRINIDAD
Centro de costo % Ceniro de % Cenlro de % Centro de % Cenlro de o Cenlro de %
CENTRO DE COSTOS: A COSte costo casla costo coslo
~

SUA41NO4
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: AHCORROS
NUMERQ DE CUENTA BANCARIA 24101215655 PENSIONADO |NO

INFORMACGIGN PARA EL. PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 5568-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 1DEA1

NUMERO DE CDP 501 FECHA 05/04/2021 NUMERGC DE CRP FECHA

Prestar servicios profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en la DIRECCION DE
SERVICIOS DEL RIESGO EN SALUD, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED

OBJETO DEL CONTRATC: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional.
pia | mes—| Ao oK | mes | afo
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
16 /4 2021 30 4 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.197.016
TIPCG DE SERVICIOS I Administratvo I RESERVA DE GLOSA 2% NO

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

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $1.098.580
VALOR EJECUTADO $1.008.580
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.098.580 i
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECGUCION 100%

El inferventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minime valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los hanorarios
inferiores a $2.197,015 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
12.5% IBC PENSION 16% [ ARL ARL

3

Namero de Planiila IBC DE COTIZACION TOTAL APORTES

Dado en Bogota en el mes de Abril del afio Dos Mil Veintiune (2021). Lo anterior para que suria ejfa pertinente. Cordialmente,

/
ASTANEDA ABRIL KAREN QUNTERO ROSALES
ERVIDUK CONTRATISTA

ANA MIREY
>




: INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTAGIGN

Versién ]

Ubicacién del Servicia:

No. DE CONTRATO:

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

KAREN QUINTERC ROSALES

OBJETO:; Prestar servicios

INTEGRADA DE SERVICIOS

DF servIcios e il
[Cédiga, WozFotens |
PRGTECCION ESPECIFICA TRINIDAD GALAN Sede: TRINIDAD
oo [Pen'ndn cortificado desdo el Diz | Mos | ano [ Dia | Mes | Aflo
16 4 [zoz1] 30 4| 2.021
c.c. 1.000.717.911 |pE BOGOTA

profesionales a la gestién administrativa ylo asistencial en la DIRECCION DE
N SALUD, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
DE SALUD SUR OCCIDENTE E.5.E, de acuerdo al requerimlente institucional.

£l resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: 8| _ X NO Serviclps: 5t NO
OBLIGACIONES CONTRAGTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

1.Da‘r cumplin'u’enlo al Manua!lde C_nnyivencia sequn lo dascrito, Se da cumplimiento al manuval de convivencia segan Se cumplio con el manual de convivencia con
en lineamientos de Secrelaria Diskital de Salud, especificol Ineamientos en cada una de las aclividades asignadas por calidad,eperunidad y pertinencia $egdn lo descrito
para el PA). sl el jefe inmediato , por secretaria de salud,
Realizar las _acﬁvidalc_les quJe garanticen el cumplimiento de Ja Alistarmiento da lermes ¥ paquetes frios para la jornada Realizar alistamienlo de insumos para dasarrollar el
<adena de frio ¥ y diligenciamisnto de formatos establecidos s diaria. cumplimiento de cadena de frio segln fineamientos.
segin normativa vigente.
Manener el sarvicio o Area de irabajo en orden y eslricla en el mes de Abrll se mantiane ef area de Irabajo en Se realiza sanitizacion al finalizar la aclvidad de fos
limpleza y realizar alistamienta de matenial ¢ insumos condiciones optimas para el desarralio de las diferentes elermentos de vacunacion durante el mes da Abl,
requeridos para los procedimienios o aclividades a ejecutar, 5 actividades ya programadas.
Realizar aclvidades de auxiiiar da enfermeria inlra y Se laboro en aclividades asignadas de acuerdo 3 esirategias [Se laboro oporlunamente segln aclividades
extramurales asignadas da acuerdo a fas estralegias de los programas y planes de aceion de la instilucion. asignadas,
programas y planes de accién de i institucisn, sl
Infarmar y soficitar oportunamente al lider del Area, los recursos Al iniciar la aclividad se hace verficacion de los formatos 8 |Al ferminar la aclividad se enlrega a diaric los
necesarios para la realizacién de las aclividades Programadas, diligenciar y segiin la necesidad de los insumes ¥ elementos recursos aecesarios para la realizacidn de las
¥ reporlar opertunamente las anomalias en fa preslacion de! s requeridos para realizar la aclividad que esta programada se |actividades programadas,
servicio, segin recomendaciones de tecnevigilancia, hace ia solicitud al lider de! areq.
Cenocer y realizar las actividades programadas en ef sarvicio se realiza las actividades de vacunacion segin lineamientos |Se realizo con calidad ¥ oporlunaments las actividade)
Para fa atencién del usuario, teniendo en cuenla las normas de la secretaria de salud tenienda encuenta la peblacion
técnicas y administrativas, guias, protocolos, lineamientos y 8l objeto PAI segln los protocolos del area vigenies.
procedimientos del drea vigentes.
Diliggnciar de manera clarg, complela y operiuna, los. software, Se diligencia insirumentos y fermalos a diario,cames da Se entrega da manera clara,cempleta y oporiuna
instrumentos y formatos. gue le sean encomendados, asi come adullos,Aplicativo PAl en tiempo realy completo, cada uno de los soportes diarios de! mes.
velar por la custodia y ef bugn manejo de la gestién s
documental.
Educar al individuo, famiiia ¥ comunidad en los temas de Se brinda a fa comunidad duranie el desarrcllo delas Se realiza demanda inducida para cada uno de los
prevencion, promocién, tratamiento ¥ rehabilitacién, y evenlos actividades educacion sobre |a imporiancia de conlinuar con|usuarios en los lemas de promocion y pravencion,
de vigilancia en salud publica. Realizar dernanda inducida de s los difrerentes programas de promocion y prevencicn,
acuerdo al portafolio de servicios de la ESE.
Cumplir y vigilar la adherencia al manual de bicseguridad. Se maneja el manual de bioseguridad ,los cinco correclos y |Dar cumplimiento a la educacion requerida para log
Conocery aplicar os cormectos en la realizacién y aplicacién de| se da educacion a cada uno de los usuarios brindando una (usuarios ,aplicar los comrectos y mangjar el manual de
ralamientos, y preparar al usuario de acuerdo al 51 atencion segura. bisseguridad,
procedimisnto a realizar, brindando Ia educacién requerida,
Realizar lectura e inlerpretacion del cama de vagunas ¥ Verificar y intecprefar segun la normatividad vigente cada Se realiza leclura de cada unc de los cams
proceder de acuerdo a la normativa vigente del pregrama. camé de adultos para asi realizar el procedimi debidamante diligenciados a cada uno de los

8 cormespondienle a vacunacion. usuarios vacunados,
Aporiar el cumplimiento de las melas programadas por la Se fabora para el cumplimiento de metas en punto seccumple con metas asignada por lider del punio
instilucién, asignados. asignado,

£l
Mantener actitud amable, colaboraliva ¥y respetuosa con la Se brinda a la comunidad y colaboradores de la inslitucion  [Se da a la comunidad ¥ colaboradores de la
comunidad y colaboradores de la institucién, Promover en sy una aclilud respetuosa y amable premoviendo a los inslitucicn una aclilud respaluosay amable y
drea de prestacidn de servicios la parlicipacién de la s diferenles aclores locales las actividades de calud, colaborativa,
comunidad y de los diferentes actores locales, a faver de las
aclividades de salud,
Asistir a reuniones programadas porla E.8.E y/o entidad Se asisle a runiones programadas en el mes de Abdl Se asislio a las reuniones segin programacicn y
territorial, sl soperie en listados de asisilencia.
Guardar abselula reserva de Ia informacidn que sea conocida Se tfena absoluta reserva de la informacion quesedaa Se guarda absoluta reserva de la informagion
en desarrolie del objelo de la orden, ya sea de fos particulares cenocer en el desarrollo de las aclividadas. conocida en cada una de las aclividades
¢ relacionada con el Hospital, i desamolladas y realicionadas con el hospital,
Conocer y aplicar los lineamientos del programa con el fin de Se aplico 1os lineamienias del programa en el desanollo de  |Se garantizo e! cumplimianto da los objetivos
garanlizar el curplimiento de los objelivos generales y mig aclividades duranie el mes de Abril. generates y especificos del PAI aplicando los
aspecificos def PAI s lineamienlos del programa.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR {Nimero y letras):UN MILLON NOVENTA Y OGHO Ml QUINIENTOS QGCHENTA (31.098.580 )

y/d

F4)

WAREM QUINTERGHOSALES

€G 1.000.712.811
FIRMA DEL CONTRATISTA,

- 1A AL

HOMBRE COMPLETO.CECULA Y

L ri

ettt Fens et ﬂ//mﬁu(//
/ /

Nota: El _informe para su agrubacig‘rﬁsiaré sé]go 4 la cedificacién_de cumplimisnto del contralo que expida el supervisor.




DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 04/2021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
KAREN QUINTERO ROSALES

CC 1000717911 DE BOGOTA

La suma de $ 1.098.580° UN MILLON NOVENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS
OCHENTA durante el periodo de 15 de abril al 30 de abril de 2021, de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios N° 5568-2021

e

KAREN QUINTERO ROSALES
CC1000717911 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
NUMERO 24101215655



CE-008 - 6000000100 -- 2021

CERTIFICA

Que lats) personals) relacionada(s) a continuacion esta(ny o ha(n) estado afiliada{s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION

NOMBRES ¥ APELLIDOS

TIPG DE AFTHLIA DO

TIP0O DE TRABAJADOR

FECHA DL AFHLIACION AL REGIMEN
ESTADO DE AFILIACION

ESTADO DE SERVICIO

REGEMEN

La presente sc expide o nombre de Quintero Rosales Karen | a los 20 dias del mes de abril del afio 2021

NOTA: Esta cerlificacion no constituye aprobacidn de traslado. ni es documento valido pars soliciar

servicios médicos.

@‘Q’% 65\&.:«’[ &rj!‘\‘“()

Banny Yeritza Sasmicnio Vancgas
Coordinudor Gestidn de la Afiliacion

CC 00071791

Quintero Rosales. Karen

Titular

Dependiente, Independiente Con Contrato
270R202)

Vigente

Habilitado

Contribulivo



Proteccidn

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) QUINTERO ROSALES KAREN identificado(a) con GC nrimero 1.000.717.911 ¢ encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de septiembre de 2020 vy sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYQR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dla 21 de abril de 2021.

Cordialmente,

S Exesr1x R%Amé@h 5/
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniguese con nosotros;
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 5§10 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMETA

ARL |SUAS

7

Medellin, 20 de abril de 2021

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

CERTIFICA:

Que KAREN QUINTERC ROSALES identificado{a) con cédula de ciudadania 1000717911 registra en nuestra base de
datos como trabajador{a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de |a afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 16/04/2021 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SENVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENGION 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 i .

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: !NDEPENDIENTE GON CONTRATC DE PRESTAGION DE

. SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEWVICICS DE SALUD, CON INTERNACION, INGLUYE
HOSPITALES GENERALES, GENTROS DE ATENGION MEDICA CON AYUDAS DIAGNGSTICAS, 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 SEVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE

HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCICNES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS {EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCUL.OSOS, INSTITUCIONES

DE SALUD MENTAL
CODIGO DE ACTIVIDAD:; 3851101 ,
CLASE DERIESGOD: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2,436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013; Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta ef mayor riesgo entre:
7. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién,
2. Elpropio de Ia actividad ejecutada por el contratista.
Parégrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de frabajo se tomard la actividad principal o institucion.

Sidesea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Gnico de generacion valido porun
mes:C10007179112111062369

Atentamente,

PRy S
(T
Direccién de Afifiaciones y Recaudos

Esle cerlificado tiene validez para efectos da afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiiacion
Imporiante: La infomacidn conlenida en este certificado puede ser validada en cualguier memento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificads fue generado con la informacion registraca en fa base de datos el: 20/04/2021 5.19 P

Direccidn IP: 181.53.13.210, 198.143.41.29, 172.16.42.57




REPUBLICA DE COX ﬂM
EDEE\ITIF!!“AUON F’ER\vaJl\;Bﬁlgﬂ1
CEDULA DE CIUD/\DANIA

iero - 1,000,717, 911
QUINTERO ROSALES

APELLIDOS
KAREN

. NOMBRES

FecHA DE NAcimiENTO  22-AGO-2000

BOGOTA D.C
{(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 O+ F

ESTATURA G.S. RH

24-SEP-2018 BOGOTA D.C. t {

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGH TRADOH NACIGHAL
JUAN CAALOS GALINDG VACHA
[}
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- -, . - » [ @
I 2 )
A Ca]a SDC'IBI. FURDACION
Su banco iH.H.ljg(}. GRUFD SOEHRAL

HACE CONSTAR:
Que el {los} cliente(s)
KAREN QUINTERO ROSALES Identificado con  CC 1000717911

Actualmente tiene{n) Cuentamiga, radicado(a) en la oficina ALTAVISTA, con las
siguientes caracteristicas:

Namero: 24101215655
Fecha de apertura: 6 de Julio de 2020
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a KAREN QUINTERO ROSALES, e! 21 del mes
Agosto de 2020.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



Formulario del Registro Unico Tributario

BRI

san

2 Concepts LO ’2} Actuatizacion
vl s d

4. Ndmero de formutano

0T

14699140797

212489984{3020) 000001469914078 7

4. Namero ce Identhicacion Tributaria (KIT; B DV | 1Z. Dueccién secoionai : 14, Buzén elecydrico
100 07 1 7 8 1 1} 4 [wevesoscedoga 3 2
IDENTIFICAGION .
24_Tipo de conifbuyents 25 Tipo de decumento 26. Némero de Icentificacién . 27. Fecha expedicién
Persona naturad o sucesion iliquida 2 iCéduia de Ciucadania 13 106060717911 20180924
Lugar de expedicitn 28. Pais 249, Deparlamenia o 0. Ciudardhluricipio
COLOMBIA t 6 9 |{Bogoa DG 11 Bogotd, .. 001
3. Primer apefido 32. Segunde apellido 33, Frimer rombre 34. Oos nombres
QUINTERO ROSALES KAREN
32 Razén somal e
36. Nombre comercial ) . 3 -“J;iﬂgiﬁ o
_
Eanf‘ACiGN
38 Pais 38, Departzmente 40, CwdadMunicipie
COLOMBIA 1 6 9 iBogotaD.C. 1 § |Bogot, D.C. 00 1
41 Direccien grincipal o
CL 138 C SUR342MZ D 4% BRR EL SOL USME CENTRO
42. Cerreo glecirénico Kafenqulniefong gmai' com .
43. Codigo postat | 4. Teletorc 3107861215 245 Teléforo2 _ 3
- (. ASIFICACION
Activizad scondémica Ocupaclon
Actividad principal Activided sesundana . Otras actividades 52 Nimern
48.Codigo 47, Fetha ineio actividan 48.Codgo” 40 Fechd i iciditad | 5o codigo 1 2 21, Codigo establscimientas
|8 8 98jl2020,0707|[g 290920200708 | || | L
. - esbbnsabnludades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 $ 7 PR 10 11 12 13 14 15 16 17 13 19 20 n 22 23 24 25 26
; . T : [ i i
sowgola 9| || [0 (NN N U N Y O S U N O SO A A
49 - No responsame de VA~
Ob|igaf‘;s aduaneros Exportadores
1 I 7 3 4 5 ] 7 -] 9 10
| i | | i r l I i 5 Forma 56 Tipo Servico 1 z 3
54. Codigo | i : : i | ! i 57 Modo ! |
1 12 3 14 15 1% 17 18 15 20 e
| ; ! i H ! |55 CPC I J
I T I N N z

IMPORTANTE: Sln perjuicio dé 1as actualizaciones & que haya lugar, 1a [nscripcidn en el Reglstro Unlco Tridbutario -RUT-, tendrd vigencia indefinida y en consecuencia no se exigird su renovacién

Para aso exclusivo de ia BIAN

54. Anexos 60. No. d& Folios: { (;j

[} w

£1. Fecha 202007 - 17712 :53: 42

La informacion suministrada a través dei formulario oficiat de inscnpeidn, acluatizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Trsutario (RUT), gebierd ser oxatia y veraz, eh ¢aso Ue constalar
inexactiod en alguro de fos datos sumimstratos se adelantaan fos procadimiantos administratives
sancionalorios ¢ de suspension. s2gin el caso

Paragrafo def aniculo 4.6.1.2.20 del Decrets 1626 de 2016

Firma del solicitante:

Sir perjuicio de 138 venficacionss qus |
Firma avtorizada’

9R4. Nonmtbre

985, Carge CONTRIBUYENTE

QUINTERC ROSALES KAREN

a DIAN realice.

Fechd generacrcn documento PDF: 25-03-2021 031 5.45AM

Escaneado con CamnScanner
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