Versién 3
—— CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN E¥§
3 —;":"’oid“"d;"m‘;::‘“”“”““ DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE ;:f::a‘c’;n 1510212018 W
’ PAGO POR TESORERIA besogorine.
Cadigo: 04-02-F0-0002

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARINELLA FLOREZ LOPEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc l X I CE I /yo/ 1.005.512.923
e —
CORREO ELECTRONICO: ‘matinelisfldrez1218@gmail.com CELULAR: 3233093512
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: / KE 10N04
e
UBICACION DEL SERVICIO: QUIRURGICAS /" sepe: Kennedy
cemdecosto | o | STt | o [Corivdels o | cemese % =y O el
CENTRO DE COSTOS: J = 2
KE10117 | 100% / /7
r[ ,’
ENTIDAD FINANCIERA: FALABELLA TIPO DE CUENTA: 7 Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 111140351990 J PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: : 6350-2021 |N DE PAGOS DEL CONTRATO 1DE 1
NUMERO DE CDP oso  |FECHA | 20/06/2021 I NUMERO DE CRP | I FECHA
OBJETO DEL CONTRATO: . AUXILIAR DE ENFERMERIA o
DIA | MES ANO / oiX” | mes | aro
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 y 7 © 2021 31 7 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: i :
TIPO DE SERVICIOS Asistencial | RESERVA DE GLOSA 0% |
i

OBSERVACIONES:180 HORAS MES DE JULIO 2021

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES 7~
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $1.703.946 e
VALOR EJECUTADO $1.648.980
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.648.980 7
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $54.966
PORCENTAJE DE EJECUCION 97%

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 pgnéones pagado en el mes.’ Los honorarios
inferiores a $ 2.271.315 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . APORTE A SALUD APORTE NIVEL
N I
umero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL APORTE ARL TOTAL APORTES

Dado en Bogoté a los () dias del mes de JULIO del afio Dos Mil Veinte (2021). Lo anterior pafa que surta el pago pertinente. Cordialmente,
/4

(oA pesS / e/ («%?’ z7_
ANA TULIA RINCON d UMARINELLA FLOREZ LOPEZ

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

Version 3

Fechade

.“ Slbeed tocograda de Servicios de Salud SERVICIOS |aprobacion 1510212018 )
Sur Occidente E.S.E.
Cédigo: 04-02-F0-0002
Ubicacién del Servicio: QUIRURGICAS Sede: KENNEDY
i A Dia Mes Ao
No. DE CONTRATO: 6350-2021 Periodo certificado desde el Dig | |Mes °1 .
4 1 7 2021 31, 7 2021
" o
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARINELLA FVLOREZ LOPEZ cC 1005512923 DE FUNZA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como
AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI __ NO Servicios: SI _X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
ACTIVIDADES BASICAS: 1. Portar con los elefnentos basicos para el 1-Porta uniforme y elementos necesarios para el cumplimiento | 1-Anecdotario
desarrollo de sus -2.Preparar los de de las actividades. 2-  |2-Bitacora de procedimientos
f;;‘:g:;:fﬁg;i: ;,°g:d'm'enm -.:: Ejecutar Conymem acmades seg:" Realizar procedimiento basicos de enfermeria a pacientes 3-Bitacora de procedimientos
fa segn idades y fori del -4 Realizar asignados. 3-Preparar paciente para examenes 4-Bitacora de procedimientos
imi bésicos, do en cuenta la técnica adecuada.-5.Arreglar la especiales y/o medios diagnosticos 4- .
umdad mantener el orden y aseo de la m:sma 6. Preparar al paciente, Asistir al paciente en sus actividades basicas
en los de di y i -7.Asnshr N
al paci en la ali i iminaci y 100% )

traslados.-8.Realizar calculo y control de liquidos, administrados y eliminados. -
9. Realizar personalmente las actividades objeto del contrato para lo cual
fueron contratadas y responder por el ejercicio de las actividades delegadas sin
que quede exento de la i quelei por la

a sus subordinados.-10. Dedicar la totalidad del tiempo para el cumplimiento de
sus actividades.

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA,
NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y VERACES: 11. Efectuar oportuna y
claramente, registros de todos los cuidados de enfermerla -12.] Regxstrar en
Notas de Enfermeria, el estado clinico del paci 2
Llenar a cabalidad los formatos de historias clinicas, escribiendo en las Notas
de Enfermeria su nombre claro y manteniendo identificadas las Historias
Clinicas de acuerdo con lo establecido con las normas legales, los
procedimientos de auditoria y el manual de historias clinicas de la Institucion,
respaldando toda actuacién con su nombre y sello.-14.Custodiar y cuidar la
documentacién e informacion que en su cargo conserve ba|o su cundadc oala
cual tenga acceso e impedir o evitar la o

100%

1-Realiza registros en forma clara y ordenados
cronologicamente

1-Lista de verificacion

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 16. Recibir y entregar la informacion
detallada de cada uno de los pacientes.

100%

1-Realizar recibo y entrega de turno

1- Libro de recibo y entrega de turno

con asignacion diaria

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO,
COMUNICACION ASERTIVA, HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES
DEL EQUIPO: 17. Atender las necesidades del equipo de trabajo.-18.Explicar
procedimientos al paciente y/o a la familia.-19.Respetar los derechos del
paciente y cumplir el cédigo de ética de fa y todas las di
legales pertinentes que como servidores en el érea dela salud es(an obligados,
tanto en Servicios ios, como en L yt -20.
Tratar con resp X d y rectitud a las con que tenga
relacién por razén de su cargo.-21. Cumplir con las disposiciones que sus
supenores Jerérqulcos adopten en ejercicio de sus atribuciones, atender los

i del jefe i iato o de las i

competentes. .

100%

1-Aplicar protocolo de bienvenida al paciente que ingresa al
servicio

1-Bitacora y/o lista de verificacion

EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 22. Aplicar los principios de
técnica aséptica.-23. Aplicar las normas universales de Bioseguridad, en el
manejo de fluidos.-24. Cumplir con la presentacion del reglamento de hingnE Y|

dycon la del prog de Salud O
procedimientos seguros de trabajo seguin actividad a realizar en la Institucion.
Asi como al prog de Salud O i ional y a los|
planes de emergencia y evacuacnén del Hospital y a los planes de contingencia
del drea de mantenimiento.

100%

1-Usa los elementos de proteccion personal
2-Realiza aseo y desinfeccion de camas,camillas e
inmobiliario de paciente

1-Anecdotario

2-Lista de verificacion aseo y

desinfeccion

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS E
IDENTIFICACION: 25. Vigilar e informar del i i0.-26. el
orden, limpieza y buen manejo de los equipos de materiales.-27. Velar por la
adecuada y racional utilizacién de los recursos de la Institucion y demas
equipos y elementos del Hospital que sean destinados para el cumplimiento de
sus actividades contractuales.-28. Portar el Carnet de la institucién durante la

prestacién de servicio seguin los de la institucién.28
los bienes que se gan para el de las

los
acuerdo a los p los ios de

y Y|
para esta funcién. -30. Gestmnar de!

100%

reintegros o pérdldas de los bienes bajo el marco normativo.-31.Utilizar |us

bienes y recursos asignados para el empleo a su cargo o la il
reservada en forma exclusiva para los fines que correspondan.

1-Realizar inventarios asignados por el jefe inmediato
2-Custodia historias clinicas de pacientes asignados

1-Libro de inventario

2-Registro del traslado de historias

clinicas.de la unidad

CAPACITACION, EDUCACION CLINICA EINVESTIGACION PERMANENTE:
31. Asistir a todas Ias if p por la institucién. 32,
Participar enel di ico de idades de al interior de su
area, para su posterior realizacion.

// 100%

1-Asiste a las capacitaciones programadas en la USSK

1-Formato de asistencia de capacitacion

OBSERVACIONES: 180 HORAS MES DE JULIO 2021

TOTAL A PAGAR ( $ 1.648.980 ) UN MILLON SEISCIENTOS.CUARENTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS OCHENTA PESOS MC/TE

fori e e

Ord 27—

Fecha:JULIO-2021

CAINGH, 3 S

CONTRATISTA: MARINELLA FLOREZ LOPEZ- C.C#1.005.512.923

SUPERVISOR: ANA TULIA RINCON




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
MARINELLA FLOREZ LOPEZ

C.C 1.005.512.923 DE FUNZA

La suma de UN MILLON SEISCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS OCHENTA
PESOS MC/TE $ 1.648.980, por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la gestion
asistencial como AUXILIAR DE ENFERMERIA durante el periodo del 01 al 31 de Julio del 2021
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 6350 -2021.

)/Iné// ﬁ’
RINELLA FLOREZ LOPEZ

C.C 1.005.512.923 DE FUNZA
CUENTA DE AHORROS-BANCO FALABELLA

NUMERO 111140351990



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
Al_ SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

N|

A PREFACADA SURAMERICANA SA.

...... sease e

EPS | SUrA

s e s esens

B R

savaesan

U 1 951 0058 Fecha de Radicacién (a registrar por la EPS) 1 PAGINA 1 DE 2

I. DATOS DEL TRAMITE No. gl oMl mlAalA]&]A |

1. Tipo de Tramite (a registrar por la EPS] 2. Tipo de_ Afiliacion Cotizante o Cabeza de Eamilia [X} B. Colectiva D D. Oficic ;:.__. 3.Régimen A Contnbutivo | ﬂ

A Ailiacién [ | B. Reporte de Novedades [X] A Indiiduals g eficiario o afiliado adicional [ c.institucionat [_] 8. Subsidiado [ ]

4. Tipo de afiliado 5. Codigo Tipo de Cotizante [Ver tabla de cadigos gue se encuentra en instructive de diligenciarients}

A Couzante|X| 8. Cabeza defamiua[] C. Beneficiario j 3 3 INDEPENDIENTE lcddlgo Tipo de Pensionado [ ]

A.AFILIACION ) )

1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [del cotizante o cabeza de familial 4. Apellidos y nombres 7. Tipo

Primer apellide Segundo apellide Primer nombre Segunde nombre dedoc

FLOREZ LOPEZ _ MARINELLA CcC

8. Numero del documento de identidad | 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento Estado civil EPS anterior

1005512923 Femenino [X] Masculine [ ] |1 | 1 lo/6]2]o0]l0] 1 | UNION LIBRE EPSS37 NUEVA EPS

1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
11. Etnia

Datos personales

12. Discapacidad

13. Puntaje SISBEN

Tipo [F][N][M]

Condicién [T [P]

|

| 14. Grupo de poblacion especial

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

14. Administradora de Pensiones

SIN INFORMACION

17. Ingreso base de cotiza cié'n -1BC

1,730,000

18. Residencia Direccién

Teléfonc fijo

Teléfono Célular

Correo electrénico

CL35BSUR#73B-29 4695817 3233093512 MARINELLAFLOREZ1518@GMAIL.COM
Muniapio/Distrito Zona __ Localidad/Comunz Departaments Cédigo de la IPS (a registrar por ta EPS)
BOGOTAD.C. Urbana | X| Rural | | } DISTRITO CAPITAL 2748 IPS COLSUBSIDIO SURA

1V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

19. Apellidos y nombres
Primer apellido

| Segundo apellido
|

| Primer nombre
|

Datos basicos de identificacion del cényuge o companero(al permanente cotizante

| Sequndo nombre
i

| 20. Tipo de doc
!
|
|

21. Numera del documento de identidad

22.5ex0  Femening D

Masculino C} ]

23. Fecha de nacimiento

| |
|| |

|
Direccidn

Municipio/Distrite

1
|
|

Zona Yrbana [ | ODepartamento
Rural [:11

Cédigo IPS (a registrar por la E

oS) ‘Teléfonc fijo

!

Teléfono Celular

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios

Primer apellido

de los afiliados adicionales
egundo apellido

24. Apellidos y nombres

Primer nombre

Sequndo nembre

Bl |GONZALEZ

RAFAEL

IVN

B2

FIGUEROA

B3

B4

BS

25. Tipodedoc

1
26. Numero de documento de identidad

27. Sexo

28. Fecha de nacimiento

Correo electronico

81 .CC

1012362780

M

2180|5119

RAFAELLIZA2014@GMAIL.COM

B2

B3

B4

BS

Datos complementarios

29. Parentesco 30. Etnia

31. Discapacidad

33. valor de la UPC (a registrar porla EPS)

B1 CONYUGE

Tipo [F]{N] [M]

Condicién [T} [P]

B2

Tipe [E]IN] M

Condicién [T] [B]

B3

Tipo [F] K] [M]

Condicién [T] [F]

B4

Tipo [F] ] Ml

OE

Condicidn

BS

Tipo [£] [N] [

T E

Condicién

32. Datos de residencia

Oireccién Zona

Municipio / Distrito

Oepartamente

Teléfono fijo

Celular

B

-

CL35BSUR#73B-29

)

BOGOTAD.C.

DISTRITO CAPITAL

4695817

3106174433

B2

B3

B4

cicicic

BS

VIIIIII

u

34. Seleccion de la IPS Primaria

Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Cadigo de la IPS (a registrar por la EPS]

B1

IPS COLSUBSIDIO SURA PLAZA CENTRAL

2748

B2

B3

Bé&

BS

35. Nombre o razén social

g
-
=

1 36. Tipode doc

37. NGimero de documento
de identificacion

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
38. Tipo de aportante o pagador
pensieones (a registrar por la EPS)

39. Ubicacién

Direccién Teléfono

Corree electrénico

Municipio/Qistrite

Departamento




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES -

AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

EPSY MEDKIINA PREPAGADA SURAMERICANA SA.
NIT.B00.086.702-2

C e N E s EEETEs TS EI A EecERET PO N TEROE LA FEET AN CPERET RS IR IR I BAEIEREP N

-

B. REPORTE DE NOVEDADES

o |

40. Tipo de Novedad

. Moagificacion d= aatos basicos dz identificacion.

Corraccién de datos basicos de identificacion.
. Actuaiizacion d=i documento de identigad.

4. Actualizacion y correcién de datos complementarios.

3. Terminzcion g2 = inscripcion en lz EPS.

Cédigo | ]

cion en 13 EPS.

ensficizrios o de afiliades sdicicnales.

EPS | SUMA S

| PAGINA 2 DE 2

No. J 19510058 |

_Terminzcién de Ls ralacion L=horal o perdida d2 lss congicicnes para s2guir cotizanda.

oo

11. Vinculacisn a una antidad autorizada pars rzalizar sfilisciones colactivas,

.

. Deszvinculacidn de una =ntidad autorizada pars realizar afilizcionss colectivas.

. Movilidsd: Lj 4. Régimen Contrizutivo ;j E. Régims=n Subsidiace ‘

Trasiado: \::‘ A, Mismo Régimean EQ E. Diferente Régimen
. Repertz de fallecimients.
. Reperts dalsrémive de proteccicn al cesanis.

17. Reporte de {a calidad de Prz-pensicnade.

0000 XOL

[7] 8. Exciusion de bneficiarics o d= afiliados adiciznales. . Reperte de (a calidad de Pensicnado.

=
i
bt

2. inicic de r=lacién laberati o adguisicion de las condicienss para cotizar

1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
Primer zpellida |

41. Datos basicos de identificacion

S=gundo apellide Primer nombres Segundo nombre

i
|
!
|

|

42. Fecha

Fecha de nacimiente

: | | | i .
l I : 1 | i i | |
45.Cajade Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

Tipo de doc | Numszro del cocumento de identidad Sexce Femenine EM

Masculine C

43. EPS anterior
EPSS37 NUEVA EPS
}jl( DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

. Declaracion de dependencia econémica de los bensficiarios y afiliaces adicionsles.

44, Motivo de trasiado
Cadigo | 1

17. Declaracion d= la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributiva, Esps=cial o de Excepcion.

:3. Declaracion de existencia de razonss de fuerza mayer o caso fortuito que impiden la entraga de los documentos que acreditan Lz condicion de beneficizrics.

:% Declaracion d= no intenacién del cotizants, cabeza de familia, bensficiarics o sfilisdes adicionzles en una institucion Prestadora de Servicios de Salud:

. Autorizacion para que la EPS solicits y cbtenga datos y copia d= la historia clinica del cotizante o cabeza de familiz y de sus beneficiarios o afiliades adicionalas.

*_ Autorizacian para que la ZPS reports la informacién que se geners de la sfiliacian o del reporte de novedades o la base de datos de afiliados vigente y 2 las entidades
publicas que por sus funciones la geguieran.

o2

X

Actuznde en nombre progia ¥ de mis beneficizrios, baje su 2ncargs, autorizo 3 Suramericana 5.4, filiales ¥ subsidiarias a contactarnos para 2l cfrecimientc d= productes y
servicios y las demés finalidades contenidas en su politica de privacidad, gue puede ser consultada =n www.epssura.com e igualmants para adelantar los procesos de
relzcionamiznio con el clisnte (soportados o no en tecrologia), para un sbordaje integral con todos los produztes y sclucicnes por nosotres contratadas dentre del grupods
companias pertenzcientes a Suramericana 5.4

[X| 53. Autorizacisn para que la EPS enviz informacion al carreo electrénico o al celular come mensaje de texto.

VAL FIRMAS
o, . 55. Elempleador, aportante o entidad responsable de (2 afiliacion colectiva, Codige Asesor
54, E}\Z@m@uﬂ@'zzg de familia institucional o déOfiie - o
X, ANEXCS _ .
- ) CN BC Ti CC PBA ge CD sC [ A ]
[} 6. Anexc copia del documenio de identidad:  Cantidad: 1l O | O O Total | l
D 57. Copia del dictamen d= incapacidad permanente emitide por la agzogidad cgmpetanta
B 38. Copia del registro civil de matrimenio, o de iz Escritura publica, acta de conciliacion ¢ sentenciz judicial que declars la union marital.
] 59. Copia de iz escritura publicac sentencia judicial gue declare divorsio, sentencia judicial que declars |2 separacion de cusrpos
(- 5 b | oy Juckeml que ¢ e 3: :
v escritura publica, acta de conciliacion o sentancia judicial que declare Iz terminacicn dz la union marital.
m &C. Copiz del certificade de adepcion o acia de entraga del menor.
i: a1, Copia de la orden judicizl o del acto administrative de custedia.
f:I 62. Documente =n qus conste la pérdida de ia patria potestad, o el certificado de defuncicn de los padres o la declaracion suscrita por el
cotizante scbre Lz ausencia d= los padres.
—j 43. Copia de la autorizacion ce traslade por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. ¥
&4, Certificacion de vinzulacion a una entidad autorizads para realizar afiliaciones colectivas.
[7] 65. Copia del acto administrative o providencia de las suteridades competentes en la que conste (a calidad d= beneficiario o se crdens
Lz afiliacion d= oficio. R )

¥ DATOS & SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion da |2 Entidad Territorial 67.Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 169 Fecha de validacion

Cédige del Municipio | Codigo del departamento | Nimero ce fiche | Puntaje | Nivel |
i & i
1 i s ‘ ol @]M|aalalal

70. Datos del funcionario que realiza la validagion
Primer zpellido | Segundo apellide

fralmpala [5]

Segundo nombre

Primer nombra

Tipo ce documanto de identidad NGmero del documento de identidad 71. Firma del funcionaric

OBSERVACIONES:

Recuerda que con fa firma dal formulario, ef afiliado manifiesta la veracidad de &z informacion redistrada y de las deciaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario

- EPS SURA -
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e Or  eirevisia Fecna entrevista

SOLICITUD DE VINCULACION O TRASLADO

(3
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Derwcreen Labors' Tetétono Labers! Clussd™

m o pavin e S RCION | COSeniTaciones mathat A Correo Diecirdnico @ Correo Fratgo Resigencts D Corveo Fisico Laborel D
“F'O DU AFRIADO
INFORMACION VINCULO LABORAL O CONTRACTUAL

l"{ : ClC‘wa QS__{EL C§>_» :rc’c}*ln-lquacla J( Seruicios OIC nguc[ Svr G@J('Je
inenli 4%%@ e € fo1merfa e
Ft!sonu PUBLICAMENTE EXPUESTAS -~ PEPs

R @L

BB Sersera Dxpueils Pubiic smente. Persons nat wwoe-tvmmuomm\nlm.ﬂoaalummmwrwmmqmnwmmmww
cmmom'w&unum‘npoﬁmh:uelnrm\nmwnvmoutochcmm*wmuenlﬂ&mhw U organizacin intareacionst o una Cenicns

e QOIS PeConocTRieatt DOBNECO
o ume PLF?

m@mm‘awmwm nljos, nietas, cufiad mvnmmanmmmm
FTDLRmETTY PO MAnTrae! UNE TelBCIon nULTuaimente CRTCana Con una y"lmumnuuwatuwxmlamﬁum © que tienen Una Cuenta comunta con whe TP

{ Nwta S regwests 8 L sequda DrEQUALS &5 afrmativa par faver diligenciar o Anexo - PERSONAS PUBLICAMENTE EXPUESTAS (PEP)
AUTO CERTIFICACION FISCAL DEL AFILIADO (FATCA/CRS)

< oaintee e

1 Dadee ustend Seckars’ tus enpuestos en Coombdla? .

I Dede ustec ceciarar imoeesios en Estades Unidos ce America? %
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Medellin, 12 de julio de 2021

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

CERTIFICA:

Que MARINELLA FLOREZ LOPEZ identificado(a) con cédula de ciudadania 1005512923 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 02/07/2021 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 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 R

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3
CLASE: 3 PORCENTAJE: 2436% 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: T T

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

CLASEDERIESGO: 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: Cotizacion 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 institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Parégrafo 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 cddigo Unico de generacién valido por un mes:
C10055129232119351224

Atentamente, .

Direccién 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 desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. s

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 12/07/2021 2.13 PM

Direccion IP: 190.25.249.197, 198.143.41.23, 172.16.42.57






Secretaria de Salué

Subred Sur Occidente ES.E. CONDICIONES CONTRACTUALES

L

CONTRATO NUMERO: 6350-2021 .
CONTRATANTE: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. Nit.900.959.048-4
CONTRATISTA:MARINELLA FLOREZ LOPEZ - CEDULA No. 1.005.512.923

OBJETO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Enfermeria,
dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: UN MILLON SETECIENTOS TRES MIL NOVECIENTOS CUARENTAY SEIS
PESOS MICTE. ($ 1.703.946)

VALOR HORA: NUEVE MIL CIENTO SESENTA'Y UN PESOS MICTE. ($9.161)
FECHA INICIO: 01 de julio de 2021

FECHA TERMINACION: 31 de julio de 2021

SUPERVISOR : REFERENTE TECNICO EN ENFERMERIA

Entre los suscritos OMAR BENIGNO PERILLA BALLESTEROS mayor de edad, vecino de esta ciudad, identificado con la
Cédula de Ciudadania No. 79.347.264, nombrado por la Alcaldesa Mayor de Bogoté mediante Decreto No. 097 del 30 de marzo
de 2020 y posesionado el dia 01 de abril de 2020, obrando en nombre y representacion legal de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente - ESE, persona juridica identificada con NIT No. 900.959.048-4, y creada mediante el Acuerdo
No. 641 del 6 de Abril de 2016, emanado del Concejo de Bogota, D.C, y como tal facultado para celebrar el presente contrato de
prestacion de servicios de conformidad con el Estatuto de Contratacion de la Subred, quien en adelante se denomina el
CONTRATANTE, por una parte y por la otra MARINELLA FLOREZ LOPEZ, mayor de edad, identificado(a) con cedula
No.1.005.512.923, quien en adelante se denomina el CONTRATISTA, en ejercicio de la autonomia de la voluntad y con pleno
consentimiento hemos acordado celebrar el presente contrato que se rige por lo sefialado en el numeral 6° del articulo 195 de la
ley 100 de 1993, Estatuto y Manual de Contratacion de ésta E.S.E., sus Acuerdos modificatorios y demas normas que regula el
Derecho Privado y CONSIDERANDO: a) Que el Articulo No. 195 de la Ley 100 del 23 de Diciembre de 1993, establece respecto
del régimen juridico aplicable a las Empresas Sociales de Salud en su Numeral 6 que: “En materia contractual se regiré por el
derecho privado, pero podré discrecionalmente utilizar las clausulas exorbitantes previstas en el estatuto general de contratacion
de la administracion piblica” b) Que mediante el Acuerdo 641 del 06 de abril de 2016 “Por el cual se efectla la reorganizacion
del sector salud de Bogota, Distrito Capital, se modifica el Acuerdo 257 de 2006 y se expiden otras disposiciones” se cre¢ la
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. ¢) Que la Junta Directiva de la Entidad, expidio Acuerdo No. 37
del 20 de Septiembre de 2017,Por medio del cual la Junta Directiva modifica los Acuerdos 03 y 015 de 2016, Estatuto de
Contratacion de la Subred Suroccidente” d) Que el area de Talento Humano registra y controla la ausencia y/o insuficiencia de
personal en la planta de la ESE para el cumplimiento de los procesos, subprocesos, proyectos y actividades establecidas en la
institucion. e) Que existe soporte del area responsable donde justifica la necesidad de un recurso humano para la prestacion del
servicio requerido en la ESE. f) Que existe constancia sobre la idoneidad, capacidad y/o cumplimiento de requisitos por parte del
CONTRATISTA, para ejecutar el presente contrato, de conformidad con los documentos presentados como soporte de la hoja
de vida por parte del CONTRATISTA.; g) Que por lo expuesto es necesario contratar el desarrollo de actividades indicadas a
continuacién bajo los parametros desarrollados en el presente texto juridico: CLAUSULAS: PRIMERA.- OBJETO:Prestar
servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Enfermeria, dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional.. SEGUNDA.- OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA. EI CONTRATISTA se obliga para con el CONTRATANTE a
realizar las siguientes actividades: a) Especificas. Entrégar el turno por paciente asignado e informar sobre la evolucion y las
actividades realizadas con el fin de proporcionar al turno entrante informacion actualizada y dar continuidad del cuidado de
enfermeria,Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de enfermeria, de acuerdo con los
procedimientos y protocolos del servicio,Informar al profesional de enfermeria los cambios en la evolucién del paciente para
tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente,Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de
atencion,Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la comprension de las 6rdenes médicas
y dar continuidad del tratamiento ambulatorio,Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y
calidad,Brindar orientacion a los pacientes y sus familiares con relacion a sus necesidades y expectativas de acuerdo con las
politicas institucionales y las normas vigentes,Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio,Diligenciar
documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en forma legible,Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad segun requerimientos de la Subred,Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y
avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento,Responder por los
elementos entregados para el desempefio de las actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de
terminacion del contrato,Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos a los cuales sea
convocado,Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio,Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademéas de apoyar la implementacion de
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anticipadamente el presente contrato en cualquier momento por necesidades del servicio, terminacion del proyecto,
incumplimiento del CONTRATISTA, no cumplimiento de las obligaciones contractuales, culminacion de actividades contratadas
ylo generacion de alguna de las causales de terminacion pactadas en el presente contrato, por lo tanto, no habré lugar a
indemnizaciones. SEPTIMA.- OBLIGACIONES DEL CONTRATANTE: EI CONTRATANTE se compromete para con el
CONTRATISTA ademés de cumplir con el pago de los honorarios sefialados en el presente contrato, a facilitar la
documentacion, insumos minimos e informacién necesarios que requiera el CONTRATISTA para el cumplimiento de sus
obligaciones y actividades. OCTAVA. - CESION O SUBCONTRATACION: EI CONTRATISTA no podra subcontratar o ceder
parcial o totalmente los derechos y obligaciones emanados de éste contrato a persona natural o juridica, sea nacional o
extranjera, sin previa aprobacion del CONTRATANTE. NOVENA -. SUSPENSION: Por circunstancias de fuerza mayor o caso
fortuito debidamente comprobados se podra suspender temporalmente la ejecucién del presente contrato de comin acuerdo
entre las partes, en documento donde conste-la ‘causa de la misma, previamente informado y/o avalado por el supervisor, no
obstante el plazo de suspension no seré superior a treinta (30) dias calendario; salvo casos asociados al cuidado de la salud
debidamente soportados, en caso de superarse este término se tramitara la terminacion del contrato de forma bilateral o
unilateral. PARAGRAFO PRIMERO: El término de la suspension no podra ser computable para efectos del plazo extintivo, ni
dara derecho a exigir indemnizacion alguna o a reclamar honorarios diferentes a los causados a la fecha de la suspension.
PARAGRAFO SEGUNDO: La suspension de actividades sin previo aviso o visto bueno del supervisor daréd lugar a la
terminacion anticipada y unilateral del Contrato. DECIMA .- CLAUSULA PENAL PECUNIARIA: En caso de incumplimiento total
o parcial de las obligaciones por parte del CONTRATISTA este pagara al CONTRATANTE a titulo de clausula penal, una suma
equivalente al veinte por ciento (20%) del valor total del contrato, que se imputara como indemnizacion de perjuicios que se
causen por el incumplimiento. PARAGRAFO PRIMERO: De acuerdo con el contenido de la presente clausula el CONTRATISTA
autoriza al CONTRATANTE, que de probarse que la glosa definitiva o los descuentos realizados a la entidad son atribuibles a &I,
descuente su valor de los contratos posteriores que llegare a firmar, o requerirlo para el pago de manera directa, previo
agotamiento del debido proceso. En caso de que el CONTRATISTA no se encuentre vinculado a la entidad de manera alguna, el
CONTRATANTE podra iniciar las acciones legales pertinentes. PARAGRAFO SEGUNDO: Si las actividades no conllevan
proceso en que resulten glosas o descuentos no se debe tener en cuenta, lo sefialado en el PARAGRAFO PRIMERO de la
presente clausula. DECIMA PRIMERA.- CLAUSULA COMPROMISORIA: Las diferencias que ocurran entre las partes en la
celebracion, ejecucign, desarrollo o terminacion del presente contrato seran resueltas a través de los mecanismos alternativos
de solucion de conflictos previstos en la ley. DECIMA SEGUNDA.- INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES: El
CONTRATISTA, afirma bajo la gravedad del juramento que se entiende prestado con la firma del presente contrato, que no se
halla incurso en ninguna de las causales de inhabilidad ni incompatibilidad para celebrar este contrato con el CONTRATANTE,
de conformidad con la Ley. DECIMA TERCERA.- DOCUMENTOS: Forman parte integral del presente contrato los siguientes
documentos: a) Formato de requerimiento debidamente diligenciado. b) Certificado de disponibilidad presupuestal. ¢) Todos los
demas documentos fisicos y/o magnéticos presentados por el Contratista que sirvan de fundamento para la celebracion y
ejecucion del presente contrato segin su naturaleza. DECIMA CUARTA.- CAUSALES DE TERMINACION: a) Por terminacion
del plazo de ejecucion, b) Por mutuo acuerdo entre las partes, c) Por muerte del CONTRATISTA, d) Por incumplimiento de las
obligaciones del CONTRATISTA pactadas en la clausula segunda, sin que por esto medie pago de honorarios ni indemnizacion
alguna por parte del CONTRATANTE. e) Por razones de fuerza mayor o caso fortuito no atribuibles a las partes. f) Por
imposibilidad del CONTRATISTA para ejercer la profesion u oficio. g) Por orden de autoridad competente. h) Las demas
indicadas en el texto del contrato. DECIMA QUINTA.- CLAUSULAS EXORBITANTES: En cuanto a la CADUCIDAD,
INTERPRETACION UNILATERAL, MODIFICACION UNILATERAL Y TERMINACION UNILATERAL, el presente contrato se
regira por los preceptos contemplados en los Articulos 15, 16, 17 y 18 de la ley 80 de 1993. DECIMA SEXTA. -
CONFIDENCIALIDAD: Toda la informacion que intercambien las partes en desarrollo del contrato que las une, es de carécter
reservado. EI CONTRATISTA se compromete a guardar la més estricta reserva sobre la informacion del CONTRATANTE y la
personal de sus colaboradores, directivos, efc. a que tenga acceso en razon del presente contrato y a no divulgar a terceros o a
usar para propositos distintos del cumplimiento del objeto de este contrato, toda o cualquier parte de la informacion del
CONTRATANTE a que tenga acceso en razon de este Contrato, o que haya sido recibida o averiguada por el CONTRATISTA
directa o indirectamente del CONTRATANTE, o de sus colaboradores, directivos, efc., otros contratistas o consultores,
contratantes u originada de otra manera y adquirida por el CONTRATISTA, en conexion con o como resultado de la realizacion
de servicios objeto de este contrato. Es objeto especial de este acuerdo de confidencialidad la informacion de propiedad del
CONTRATANTE entre otros, pero sin limitarse estos a los medios escritos, magnéticos, Internet, informes, actas, etc., los cuales
no podran ser revelados, copiados, reenviados, retirados de la E.S.E. La violacion de este acuerdo de confidencialidad a juicio
de la empresa, sera considerada falta grave y causal de terminacion contractual imputable al CONTRATISTA. DECIMA
SEPTIMA.- PROPIEDAD INTELECTUAL: Si de la ejecucion del presente contrato resultan estudios, investigaciones,
descubrimientos, invenciones, informacién, mejoras y/o disefios, éstos pertenecen al CONTRATANTE. Asi mismo, el
CONTRATISTA garantiza que los servicios prestados a la E.S.E no infringen ni vulneran los derechos de propiedad intelectual o
industrial o cualesquiera otros derechos legales o contractuales de terceros. DECIMA OCTAVA.- INDEMNIDAD: El
CONTRATISTA mantendra indemne al CONTRATANTE contra todo reclamo, demanda, accion legal y costo que pueda
causarse 0 surgir por dafios o lesiones a personas o propiedades de terceros, ocasionados por el CONTRATISTA en la
ejecucion del objeto y las obligaciones contractuales. En caso de que se entable un reclamo, demanda o accion legal contra el
CONTRATANTE, por asuntos que segtn el Contrato sean de responsabilidad del CONTRATISTA, éste sera notificado para que
por su cuenta adopte oportunamente las medidas previstas por la ley para mantener indemne al CONTRATANTE. El
CONTRATISTA seré4 responsable de todos los dafios causados al CONTRATANTE, ocasionados por su culpa y le reconocera y
pagara el valor de tales dafios o procedera a repararlos debidamente a satisfaccion del CONTRATANTE. VIGESIMA.-
EXCLUSION DE RELACION LABORAL: El presente contrato, excluye de manera expresa la relacion laboral por lo tanto en
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sowcsuigmesss  DESIGNACION DE SUPERVISION DE CONTRATO

DE: OMAR BENIGNO PERILLA BALLESTEROS
Gerente
PARA: ANA TULIA RINCON SALCEDO

REFERENTE TECNICO EN ENFERMERIA (o quien haga sus veces)
Correo electronico: coorenfermeriauk@subredsuroccidente.gov.co

ASUNTO: Designacion supervision al Contrato No. 6350-2021

Me permito comunicarle, que luego de evaluar su experiencia, conocimiento y/o relacion especifica con el servicio,
en lo que respecta al contrato No. 6350-2021, cuyo objeto consiste en: Prestar servicios de apoyo a la gestion
administrativa y/o asistencial en el area de Enfermeria, dentro de los diferentes procesos y procedimientos
de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional..” Se le ha designado como SUPERVISOR del mismo.

En virtud a la designacion realizada, es preciso recordarle que de conformidad con lo establecido en la Resolucién No.
1084 de 29 de diciembre de 2017 “Por medio de la cual se expide el Manual de Supervision e Interventoria Contractual
de Conformidad con lo establecido en el Acuerdo 037 de 2017 Estatuto de Contratacion de las Subred Sur Occidente
E.S.E", se le han atribuido una serie de Facultades, Funciones Administrativas, Funciones Financieras y Contables;
todas ellas encaminadas a que la supervision encomendada se desarrolle de manera organizada y acorde a la
normatividad vigente y a los manuales que rigen la materia.

Para mayor claridad sobre los aspectos que comprenden cada una de las funciones administrativas, técnicas y
financieras atribuidas, asi como las facultades con la que se le han investido, en el siguiente enlace encontrara la
Resolucion en mencion para su consulta:

https://www.subredsuroccidente.gov.co/?g=transparencia/contratacion/manual-contrataci%C3%B3n/resolucion-no-

1084-29-dic-2017-manual-supervisor%C3%ADa

Tenga en cuenta que como supervisor esta en la obligacion de ejercer control y vigilancia en la ejecucion
contractual del contrato asignado.

Cordialmente,

o

OMAR BENIGNO PERILLA BALLESTEROS GERENTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

Este documento se legaliza con la firma electrénica del Contrato.



