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CERTIFICACI(.')N DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESG DE PAGO POR  |Fecha de

aprobacion

15/02/2018

TESORERIA Fraees
: S Cédigo:

- 04-02-FO-0002

ALCALDIA MAYOR! -7
' BEBOGOTADC,

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ‘

TIPO DE DOCUMENTO:

'NO:

PAOLA ANDREA RIANO CONTRERASf .

CORREOQ ELECTRONICO:

CELULAR: -

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: *

SUR"

UBICACION DEL SERVICIO:

. CENTRpDE COSTOS: .

§ Centro de Centrode |
. costo: tcosto  f -

- Centro-de costo %

ENTIDAD FINANCIERA: <. .o/, .

| DAVIVIENDA” TIPO DE CUENTA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

—reras

7ss0seoten

Centrode - .~

‘- costo’

| Centro.de

9
% costo |

_ AHORROS

| PENSIONADO

NUMERO DE CONTRATO'Y VIGENCIA:

!NFORMAC!ON PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

N° DE PAGOS DEL CONTRATO ;

‘ NUMERO DE CDP

NUMERO DECRP

924 36718 '

FEC HA

OBJETO DEL CONTRATO:

| Prestar ‘servicio. de apoyo ala ‘gestion admlmstratlva o asistencialen el area
e dlferente/ procesos y procedlmlentos de la SUBRED,SUR OCCIDENTE

de farmacla dentro de: los
E. S E.de acuerdo al.

PERIODO CERTIFICADO: .

DESDE

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TiPO DE SERVICIOS

RESERVA DE GLOSA 2%~

OBSERVACIONES (Descuentos, lncapaCIdades licencias de mater
repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar q

nidad y pagos por porcentaje o cualqmer otra novedad que
ue para los ahvnos tnbutanos se debe allegar los soportes

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

:CONCEPTO

VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

 $1795.086

VALOR ALIBERAR"

.

SALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUCION i

o A00%:

El interventor ¢ supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

" |Se verifica. el cumplimiento del minimo, valor de los aportes al sistema de seguridad social en; salud
inferiores a $2.271315, el valor para IBC debe ser sobre uri salario minimo legal vigente.

y pensiones pagado en el mes. Los honorarios

NIVEL

o : AcTr: T APORTE A SALUD | APORTE APORTE ——
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION - 12.5% i85 PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
$908.526 ‘ /$113.600 - $145.400 | ‘ $ 22.200 $281.200

Dado en Bogota alos 31 dxas del mes de Agosto del afio Dos Mil venhuno 2021, Lo antenor para que surta ‘sl pago pertmente Cordlalmente

PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DE LASALUD .
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

g

TECN!CO AUXILIAR DE FARMACIA CC /52, 907 320
-NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACI()N
: DE SERVICIOS ; :

Versién 2

Fecha de

N 03/04/2017.
aprobacién -

- esdige: - 040200003

Ubicacién del Servicio: . '«

SERVICIOS COMPLEMENTAR!OS FARMACIA

: Sede' USS PATIO BONITO

: No ‘DE, CONTRATO '2662

2021

Perlodo cemf‘cado desde el

‘Ahol

‘:Dia}

1.2.0211:

2:607.320."

: OBJETO DEL CONTRATO EI Contratlsta a:nombre proplo y de manera undependyente sin que exusta subordmamon m relac:én laboral a!guna prestaré sus servicios 'y’ conocimi
AUXILIAR DE FARMACIA dela: Subred Imegrada de Servrc:os de Salud Sur Occndente : - .

Elr sultado del i€ ‘det ‘es: Pro 53 ;SI ____'_ NO..ho Servicios: SI x
OBLIGACIONES CONTRACTUALES : P R o G:}\MAD o ACTIVlDADES REALIZADAS ; PRODUCTOS ENTREGADOS
: T = -
A8 cE:rr::(r:(':b:aldaofro:?rleZ)s :evfe:c;uc?a esne aa:st’ae;e:ee; s::::a(egs % : e drspensamn 731 fornulas comspondnentes as eps-s|
PROGRAD"ADO' medicamento al usuario g ¢ |cotratadas porla subred. © :
" 3 i1se realiza los mgresos delos. medxcamentos ambulatonos e R
la totahdad delos medicamento 10 dos : msumos de urgencias * “alsistema dlnamnca : e 2328 & ns
)Apoyar en-la gestiony conservacion de Tos: medlcamentos segun eI e Semafonzaro ‘inlse emnega 3193'0"0 Semanal en ol formato
L Sl portunamente Tos medlcame o5’ con base en.
procedlmlento establecido L : g P - ¢ medlcamnetos conél Istiker |naranja,azil
: PROGRAMADO recepéion tecnica realizada mensualmenle . Izomesponda
4)Apoyar las condiciones de.aseo y adecuado al de los| 8IS Se realiza limpieza y desinfeccion el dia sabado _de estanterias *|Se_ diligencia formato 0S00FO0012 una -vez se realizada la
medicamentos a su cargo * . 5 PROGRAMADO y sé efectua buen almacenamiento de los-medicamentos |limpieza y. desinfeccion
" |B)Diigenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su SETEYISID O3 p €N ETTNES, S8 TAce & WM :
az:tuag con criterios de legibilidad, °Po°rtunidad eintegralidad P oo o8E e detemp \ se realiza los aleatorios defos- | Se registran las actividad lizadas en los formatos.08-08-FO
: . PROGRAMADO |estantes y se registra diari las f I 0059 08 04-FO-0038,08-04-FO-0126 y el 08-04-FO- 0058
. : 3 das enelmes
6) Apoyar el cumpllmxento de-las normas del Sistema Obhgatono de -8l Se realiza la entrega oportuna de los informes solicitados que <. [Se entrega los informes del mes de Agosto de mdrcadores 08-04.
Garantia de la Calidad segin requerimientos de'fa Subred - . - PROGRAMADO intervienen en el proceso de calidad [FO-0058 ; toma de temperaturaos-04 FO-0038 (]
7)Elaborar informe mensual -sobre el desarrofio .y avance de: sus| - i i . ; . En el mes e Agosto 56 fegistraron 79T Tormuas, MEdicamentos
" al “supervisor del - contrato para qe ‘dte Si Seregistra ef numero de formulas entregadas , medicamentos - 12328 ‘enfregados y 5 medicamentos. pendientes en Jos formatos|
certfique el cumpimiento PROGRAMADQ |entregados y/o pendientes, se redlizan aleatorios semanales 0?—2054 -FO0058,08-04-FO-0059 y- aleatorios formato :08-04-FO-
! i ! : 0
8)Resp por los para: of d fio.de-las| S | b de los diferents gt b i
actividades asignadas , #’ROGRAMADO t;\gv:: r':rc:rg:sn uso de los diferentes equipos de trabajo que Se entregan diariamente elemientos en buen estado .-
9)Participar-en ‘las jornadas de. capacitacidn; - induccion,” mesas” de ; FRSHICES o . . d )
acreditacién, reuniones y eventos a los cuales sea convocado ‘Pf?O G}:‘\MAD o Se participaen as‘egu'rxate del mes dg marzo 3 :gggfn :‘:;i':af;::ma e colocary retirar los elémentos de
10)Notificar tas failas de. calidad ‘que ‘se’ presenten -en el servicioe s = i : ST
implemientar las dcciories de meJora definidas para el servicio e Gl - INo se encotraron fallas de calidad No. se generaron productos
P : " P PROGRAMADO prsked P :
11)Conocer~y dar ‘alosp 3 porla st Set i o de | ” Se realiza di recep niento’ de los
Subred. ademés de apoyar la implem’entacién de los mismos : = e a;‘e segtulmle % ob:apo i unc el 2, gm;e o8y e icos , se reahza registro
DR R PROGRAMADO proce imienos establecidos porla subre a medlcamentos pendlentes formato 08'04sF0-0059
12)Apayar @ la Subred en !as actividades :* que - demande::seglin} ;. E ' :
requenmen!os 8 B IR inh No se reahzaron actwldades relacronadas con esta No ‘s gerieraron p o du dos
lntennstltucwnales ¥ extra lnsmumonales - ; PROGRAMADO °bhgac'°n i
13)E|aborar informe_miensualsobre ¢l desan'ollo y_avance 'de’ sus| Sl :|Se realiza”opor \as actividad P ) entrega oportunamente €l mforme can. Tas, resvectwas
irégarlas 3t isor el contrato para 14 cerlificacion def g o “|actividades realizadas formato’ . 04-0-FO-003 ipara  ser|
Aol mapitrata, - B i PROGRAMADO mensualmeme por el supervisor ceﬂiﬁcadas‘porel supervisor
14)Responder por los ‘ para el d de ':S i Velar por el buen uso de los difersntes’ equnpos de NG sé ta a genera Ao termiinacion del coRito i
y aia persona €n’caso de| > I o
o el i PROGRAMADO trabajo que tengo a mi cargo ;
15)Reg|slrar las actividades. reallzadas de acuerdo con ‘el - sistema. de . En el mes de Aggsm se mg|s{raron 731 formulas en el sistema
ion-del senncxo para la prod 'del sepvicio Sl Sle regxst'ra el numem ‘de fonln: Ilas e dlcaT:ntoslentregaIdos . en‘exel el formato 08-04-
F | PROGRAMADO gpstema dmamlca fmal dil - exe yene " |FO0059'y a la fecha .hay 2 formula' con error de prescnpc:on
B e . _|formate 08-04-FO-013
16)Entregar la constancia de afiliacion y el pago al snstema de: segundad Se _entrega . oportumantente - impresa’.la planilla pagada' y'las
somal eni salud ynesgos e 1 B ’ Se descarga y paga planilla de simple para el pago al s:stema certificaci de saiud. y riésgos profesiohaies junto :
‘ PROGRAMAQO de seguridad somal ensalud, pensiones y fiesgos p correl informe de acﬁvida&es para la certificacion . .
17)Reakzar las demas acllvzdades que Ie sean asxgnadas accrdes con el e NO < . . .
objeto de! contrato N SRy oo INo'se tividades rek das con esta . * | No se generaron productos
! R PROGRAMADO |~ 2 , ' e R
Observaclones

TOTAL A PAGAR UN MlLLON SETECIENTOS NOVENTAYCINCO MIL OCHENTAY SEIS ($1 795,086 ) PESOS M/CTE

s o %2@@)3&

- Fecha:ddmmilasaa Firmaide recibido supervsor

ke C}Mr‘”@&i@ C

Nota: El_informe para st aprobacion estard sujetoa [a certificacion de cumplifniento del coritrato que éxpida el supervisor.
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%%%*Famlgaﬂar

~ CERTIFICA QUE:

: "EI(La) Senor(a) PAOLA ANDREA RIANO CONTRERAS |dent|f|cado(a) con CC 52907320 i
se encuentra aﬂhado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE ’ :

' Fecha de Activacion de Servicios: 26/1 1/2004

" Estado de Ia Afiliacién: | ACTIVO
PS: s " CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: L ‘ A

La presente cer’nﬂcacnon se expldea sohc:tud del(de la) mteresado(a) en Bogota para
"QUIEN INTERESE , alos 14 dias del mes de agosto  del afio 2021.

: La cértiﬁcacién;tie’ne Validez de un mes con vrespe.cto a la fecha de generacion.
Observaciones:

~ NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente, ‘

Fredy AlexanderCaicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales

' EPS FAMISANAR S.AS.




. | "F<’>'n'do _dk,e’ P‘ér‘i’sfit‘ines:‘ ‘6‘blkigatorias' Prdteccféh :
| NI 800.198.281
- ‘ Haceconstar qﬁe’:

Ella) Sefior(a) RIANO CONTRERAS PAOLA ANDREA identificado(a) con CC numero 52.907.320 se encuentra °
- - afiliado(a) ‘en Pensiones Obhgatorlas a PROTECCION;: desde el dia 01 de diciembre de 2004 Yy sus recursos se
encuentran.en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO. '

- Esta constancia se expide a‘ peticion del inieresadb(a) el dia 14 de agosto de 2021.
Cordialmente; -

"';':’Laur:a Pminczak Memhan Metaute
‘Eqmpcr Ges‘twn de Oper amenes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogoté: 744 44 64 - Medelliny Cali 510 90 99
Barranquﬂla 319 79,99 - Cartagena: 642 4999 - Namonal 018000 52 8000

; N www.proteccion. com '




SUPERINTENDENCIA EINANCIERA

. 'VIGILADO

'Que PAOLA ANDREA RIANO CONTRERAS ldentlf cado(a) con' cedula de c:udadama 52907320 reglstra en nuestra base‘

edellin, 14 de agosto de 2021 -

LA MINISTRADORA DE. RIV‘ SGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A.. [ ¥

CERTIFICA

$ como trabajador(a) mdependlente

tin "aCIon s rela' "onan Ios datos de Ia afhac:on e e
: '/0‘1/2017 G Fe‘c(ha,ﬁf/ikn cobertura:

o ACTIVIDAD ECONOMICA ; ‘ : ; : ,
-|3851101°- EMPRESAS DEDIGADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD CON INTERNACION,

‘ INFORMACIDN DEL CONTRATANTE

SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E S.E N900959048

INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENGION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE
SERVICIOS DE SALUD; CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS \flo” RADIOTERAPIA) ‘HOSPITALES PARA',

‘| TUBERCULOSOS; INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE. COTIZACION 2/436% i g
CENTRO DE TRABAJO~ 0000000007 'OPERATIVO OPS CR 3 : ‘
CLASE: 3 PORCENTAJE 2, 435% . 'npo COTIZANTE INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE. PRESTACION DE

SERVICIOS SUPERIOR AUNMES .

; ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO. DE TRABAJO
|3851101< EMPRESAS'DEDICADAS AACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES F’RESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD; CON INTERNAC|ON :
JINCLUYE HOSPITALES GENERALES; CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE: #

| SERVICIOS DE SALYD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS YO RADIOTERAP]A) HOSPITALES PARA

TUBERCULOSOS INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL :

-|]CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851 101

INFORMACléN DEL CONTRATISTA

'ACTIVIDAD.ECONOMICA: : ey ; & ‘
3851101 -EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVIC|OS DE SALUD CON INTERNAGION, ;. &«
INCLUYE HOSPITALES GENERALES;:CENTROS DE ATENCION MEDICA. CONAYUDAS DIAGNOSTICAS; ANSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE

| SERVICIOS DE SALUD; GENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS YIO RAD!OTERAPIA) HOSPITALES PARA

TUBERCULOSOS; INSTITUCIONES DE SALUD MEN TAL:

|CLASEDE RIESGO: 3 - PORCENTAJE DE COTIZACIGN g 436 b ‘

DE COLOMBIA:

4‘A,t,entamente, o

‘Direccion de Af Ilamones y Recaudos e
o Este cemﬁcado txene valldezpara ‘efectos de aﬁllac:én del trabajador a SEGUROS DE: VIDA SURAMER!CANA S A as1 como para su desafi Ilat:lén

"Su pago lo'debe reahzar con riesgo 3 (2,436 %), temendo en cuenta Io S|gu|ente .

Artlcillo 11, Decreto 723 de 2013 Cotlzacton y-Pago: La cotizacién se real:zara tenlendo en cuenta el mayor nesgo entre

1. Laclase de riesgo. de centro de trabajo dé la entldad .0 institucion.
.2, El prop:o dela actlwdad ejecutada por el contratlsta

] Paragrafo 1: Cuando las entidades .o, lnstltuclones no tengan centros de trabajo se tomara Ia actlwdad prmc:pal o.institucion:

“Sidesea valldar que este certificado haya sido realmente emmdo porARL Sura y |a mformacuon aqun contenida sea real v:sﬂe .

www.arlstira;com.co / vahdar certxf cados e mgrese el s:gunente codlgo Unico de generamon valido por un mes:

: C529073202 1 22663373

importante: La mformamon contemda en este ceitificado puede ser validada en cualqu»er momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA SA

) Este cemf cado fue generado con la mformacnén reg:strada enla base de datos el 71440812021 5 36 PM i

“/Direccién IP: 190.25:248.197, 168.143.41.23, 172:16 42,57 - -




1482021 R : N - Editar

Paola Andr

; Busciar..

/ . Py ”“’, {7
Esritorio = Ménl = Administracion de coritratos’ = Ver contrato Id de pagina:: 2390C 26 Ayuda‘ B)

Cance!ar

!nformaaon genera! Evaluacién de la Entidad  ' tatal >

Condiciones . R ’
: Rk . - VER CONTRATO -
“Bienes yservicics EjeCUC!OH del Contrato_~ ;

Documentos del Proveedor - R Porcenta)e L Recepmén de-articulos: -

" Documentos del Sornitra

-+ Informacion présupuestal . . ]

S ‘ L ¢Se requleren emrs:ones de codlgos de autonzacmn? 558 4 No.
"7 Ejecuciéndel Contrato - , D R ‘ ' r

I . id’ de pago# : lelmer‘ode factura Fecha de emlsmn Fecha de recepc:on - Valor total de Ia factura ‘Estado

" Modificaciones del Contrato © 7« o : ‘ N

;e S L No exrsten resultados que cumplan con Jos cnter/os de busqueda espectf' cados

lﬁ;:uhjp!iﬁwiehfos. ‘? Crear
Documentos de ejéédbiéh’ del contrato
',’Descripciéyn' < ;y G kNombre del ;rchivo ’ . Cargado por
o 2652-2621 ENERO.pdf - C asezon ENERO.pdf " Proveedor - Descargar  Detalle
“CY . 2662-2021 FEBRERO.pdf B ' 2662-2021 FEBRERO.pdf =~ Proveedor 'Descarga‘r‘: Detalle
. 0o "26'62;2021 MAqu.pdf S ’j 2662-2021 MARZOpof - ,‘Pro‘veedo’r  Descargar  Detalle
o 2662-‘2021kA’BRIL2021.;>>’df, 26622021 ABRIL2021pdl - Proveedor - Descargar  Detalle
2662 2021 MAYO.péf. o 2662-2021 MAYO péf ... ©- 2 Privendor Descargar  Detalle
C}" "2662-2021 JUNIO.pdf o f,zssz-zyom JUNIO pdf Proveedor - Descargar. - Detalle
] SIDEAP PAOLA RIANO 26-07-2021.pdt SIDEAP PAOLA RIARO 26-07- Proveedor - Descargar | Defalle
o , : . 2021.pdf ; e , ot '
blenesYRentas 2021 PAOLA RIANGC.pdf . - b!enesYRehtas_ZCQ’l PAO'LA’ . Proveador ‘Descargar +Detalle
- {Archivadoy. .. . . 'RtANOpdf B o . - S
] BIENESYRENTA PAOLARIARO BIENES Y RENTA PAOLA RIARO Proveeaqr- " Descargar Detalle
2021.pdf o 2021pdf o , ’,
) 2662:2021 JuLi0. pdf o © 2662-2021 JULIO.pf Proveedor Descargar  Detale

. Borrar'.. Cargar nuevo |

| < || Evaluacién dé la Entidad Estatal |




\!‘fa | ,’}jﬁ;

- DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

, LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
S E ‘

NIT 900 959 048 4

 DEBE A: |
PAOLA ANDREA RIANO CONTRERAS
C.C 52.907.320 DE BOGOTA

la suma de $1 795 086 por concepto de: pagos honorarlos durante
el penodo de 01 al 31'de Agosto de conformidad con lo establecido
- enel contrato de prestacion de servicios Nq 2662- -2021 -

Crde G
PAOLA ANDREA RIANO CONTRERAS
~C.C.52, 907.320 DE BOGOTA |

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 7590389180



