Wersion 1

(] e CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTQ DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS)  rechass R
g ot s PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA sprotecion |
SaOkotte 51 : BTG : s
Cédge 15-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: KAREN LIZETH ARIZA
TIPO DE DOCUMENTO: c.C I x| ce | NO. 1015399995
CORREO ELECTRONICO: kariza1234@hotmail.com CELULAR: 3013878757 |,
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUR
UBICACION DEL SERVICIO: Salud Publica SEDE: USS 39 PAPS ABASTOS |
Centro d %
CENTRO DE COSTOS: i i
K30 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA | TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 007590392176 PENSIONADC [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0512 - 2018 IN" DE PAGOS DEL CONTRATO 8DE1] |-
r I
NUMERO DE CDP 1416  |FECHA 22/08/2018 / NUMERO DE CRP 3&/9}8’ FECHA 31!03!2}“8%
/ : L
5 Prestar Servicos profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y
OBJETO DEL CONTRATO: procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional.
DIA | MES | ANO DIA | MES || ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA -
1 9 2018 30 9 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: - 7 $1232.496 7
TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 2% s0
OBSERVACIONES: {Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por percentaje. O cualquier otra 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 $13.556.686
VALOR EJECUTADO $9.859.408
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.232426 ¢
VALOR A LIBERAR $0 |
SALDO POR EJECUTAR $3.697.278 |
PORCENTAJE DE EJECUCION 73%
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 infetiores a
$1.953,105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
. . APORTE NIVEL| APORTE
| 59
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION APORTE A SALUD 12.5% IBC PENSION 16%| ARL ARL TOTAL APORTES
|
—  $781.242 $97.700 $125.000 3 $19.100 !
= < ,

DAdo en Bogota en’\el mes de SEPTIEM%,E{QE! afio Dos Mil Dieciocho 2018 Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

AN A 174
REN LIZETH ARIZA

e \
~
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

TANA-PAOLA RA MIREZ'GﬂALTEROS
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:




Versidn 2

e INFORME DE ACTVIDADES POR ORDEN DE Fecha de 03/04/2017 m
..- sl i e el PRESTACION DE SERVICIOS anrahAnis i
St Duchdnmia L5 £
Codigo: ~ 04-02-FO-0003 ™ BoaOTARE
Ubicacitn del Servicio: Salud Publica - Senvcios de Acogida Sule: USS 29 PARS ARASTOS: Subred e confciie Inlegrados e
salud Sur occidente
No. DE CONTRATO: 512,201 Periodo certificado desde el Dia s | LLL
1 9| 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: KAREN LIZETH ARIZA C.C. Bogota
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar Servicos de apoyo a la gestidn administrativa yio asistencial en ef area de PIC. dentro de los dife ¥p de Ja SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.5 E. de acuerdo al requerimiento institucional,
El ltada del del es: Product 51 X NO Servicios: 51X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Cumplir a cabalidad con las aclividades afines al perfl
p yio técnico conf alo blecido por los
ki \ sl 5
portafolio de servicios. con crterios de veracidad, cabdad. Se cumple con la apertura de espacios y convocatonia en la
dad scgun_ & i e para !oc_al_x!ad de Bosa &ata (nzlllzar admdadesgrup.aliesd B el e y listados de bia
los componentes del escenaro, espacio ylo Proy sl con p de calle,
o : % ¥ h enganche en calle
cuando sean dos yio asig en el jevenes con riesgo de consumo realizando en total 200 [
contrale vigente entre la Sub Red sur Occidente y la parsonas convocadas en el mes de septiembre |
Secretaria Distrital de Salud.
Dar a las actvdades y metas peridd
desiinadas en el plan de accidn, con base an las fichas)
¥ pot la 303, Se rfumple con las metas asagnadas,saasnslola Jornadas Se realiza I entrega de listados de asistencia e
realizadas y programadas por la subred suroccidente para .
Sl la localidad de Bosa, Se hace a famiento en 18 bs: Eepacas g lo%clales. 2 realza (o)
s adcscll e acompafamiento,
Qrupos.
Desarrollo de Accwones undividuales yio colectivas, Se gan actas de {0y da
j ¥ demas acc das por ol Espacio de espacios, para la localidad de Bosa,
Publico. Realizo recorrido en la locabdad de Bosa para identificar
51 los puntos cribcos donde encontramos peblacion con
|consumo o riesgo al mismo,
Parbcipar en la planeacién, direccionamiento téchico y
ejecucion de las Jomadas locales y Distritales de i i
. _ 5 jornadas d I
Promocidn de la Salud e acuerdo al diefinid L] gusp;;u?i?sz::d] RRCaE e 6ahid pulia 2sgnadzs por tacnicas porla 505
par la Secretaria Distrital de Salud y la Subred, :
Desarrollar acciones de control social, informacién,
y L sa fealiza ¥ ia y dilig se realiza la entrega do soportes de veedurid y
st da formates de veeduria y contral social confrod social
Genetar modencia en la reduccién del dafio y gestion frente
a probl de salud s hace ed ala en practicas de
- p da i de frente |al
sl i pais el fa£U sald yf calidad de consumao do alcohal y olras sustancias.
nidades lid ip da acuerdo al i se hace en el|para aste mes se realizo educacdn en lavado de|
para el de idades y en tema de interes para salud publica. manos y practicas de s {0 para p
practicas de cudado en salud, sl
F’nn.iclpar en  rouniones  de  asistencia  técnica actas y listados de asistencia que repozan en (la|
gnlud fos de la malda st sa realiza ia a las | por la sDs
i sds, lomas de localidad y jornadas de salud.
- 7 -
Cn;sollirt‘!ar ¥ orlalccol grupos de ::e;aerugjes Inn_-nados 50 realiza una busqueda activa de lideres locales y actasy formatos de veeduria
o L & veedores de la comunidad de manera que puedan
[: idar y grupos para la participacion de las
b de los servicios de acogida
Fortal las capacsd. da ¥ de actas de grupos y listados de asstencia
personas, colectivos grupos, organizaciones y redes Lo
s £ apoyo 8 actividades grupales en donde se educa ala
comu nulnrzgf para impulsar los e]elclc::s participatrvos y la sl ion en sus derechos y deberes en temas de salud.
social por el d ala salud
soportes en fisica y magnébeo.
|Realizar ajustes de manera opartuna cua nd‘a sean i izacién d que dan
oG &l dal del st cuenia de las aciones l;alizadas r :nl
espacio asignadao. ki
|informe en magnebeo.
sa realiza construccién de manera mensual de Informe que
il
Realwzar entrega oportuna y con calidad de informes si datalla cada una de las actividades desarrolladas por
requerdos
parfil.
actas de seguimiento
Alrstar ¥ auditorias fanto o : :
e s esla en dsposicion en caso de requerirse auditonia o
da la ESE como de la f::r\;:‘udmom o SDS, entes de 51 sequimientas par parte dela subred o SOS
Asumir el 100% de Glosa generada por la firma Asumir el 100% de Glosa generada por la firma|no se presentaron glosas para €l mes.
interventora al i ias en yha int al i ias en rtes yio
acciones de calidad, oportunidad, o de ctra indole en la que acciones de calidad, oportunidad, o de otra indale en la que
tenga i el | i de sl tenga el ¥ i de
meta, inconsistencia en sopartes, enfre otras) meta, inconsistencia en soportes, entre otras)

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR {Numero y letras): 1.232 426 UN MILLON DOCIENTOS TREINTA ¥ DOS Mt CUATROCIENTOS VEINTISELS PESOS MG \

Koven L Acza

Fecha dammisaas Frehge reciedd supers

et Ll Arga Ce 101 TEGGY

Nota: E|_informe para su aprobacién estara sujeto a |a cerifieacion de cumplimiento del contrato que exps

a1 & supenisor,
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IA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO >

ARL | SUT

Medellin, 14 de septiembre de 2018

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

CERTIFICA:

Que KAREN LIZETH ARIZA identificado(a) con cédula de ciudadania 1015399995 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 14/01/2017 Fecha fin cobertura: 14/01/2017

Q
N4

{

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUB RED SUR OCCIDENTE N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA;
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADQOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INST
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%
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERGULOSOS, INST
|DE SALUD MENTAL

HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIQS|DE

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 SERVICIQS DE

NCLUYE

ITUCIONES

ITUCIONES)|

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INST
DE SALUD MENTAL

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

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

ITUCIONES)

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

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion 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 institucion.
2, El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucién.

Si desea validar que este cerlificado 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 tnico de generacion valido por un
mes:C10153999951825752903

Atentamente,

(o
Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tlene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA 5.A asi como para su desafiliacién
Importante: La infarmacion conlenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue ganerado con |a informacidn registrada en la base de datos al: 14/09/2018 2.41 PM

Direccion IP: 190,248 8.194, 172.16.42.236




SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
4 PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

p'or'ﬁkeni'r

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) KAREN LIZETH ARIZA , identificado(a) con Cédula de Ciudadania 1,015,399,995, se
encuentra afiliado(a) al AL FONDQ DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 14 dias del mes de Septiembre de 2018.

Gerente de Clientes




E.g Famisanar

£ EPS |
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) KAREN LIZETH ARIZA identificado(a) con CC 1015399995 se encuentra
afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacidon de Servicios: 13/05/2010

Estado de la Afiliacién: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO CHICALA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 14 dias del mes de septiembre del afio 2018.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[~
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Inlegrada de Servicios de Salud|

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E. |
TODOS POR l!" RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S ID AP
NUEVO PAIS Persona Natural - : E :
A% EQNOARSRIHENTEN (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 05-sep-2018] | |

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1 DE BIENES Y RENTAS T

YO, KAREN LIZETH ARIZA ARIZA
IDENTIFICADOCON CC. ®@ C.E. O T.. QO No. 1015399995 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién Kraft 86 B 53 -22 sur Teléfonos3013878757 9212584

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADQO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

Laura Sofia Sabogal Ariza 1015435448 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULQ 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO : e VALOR {]
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 14.880.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 14.880.000,00
b) Las cuentas corrientes y de aharro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA Al : SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA | /o mn CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA |
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
2 TIPODEBIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR Il
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA | ~_ CONCEPTO [ __VALOR 1B

l_ 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

Pagina 1 de 2




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
HOJA DE VIDA =SE
Persona Natural SIDE AP

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 05-sep-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
ARIZA ARIZA KAREN LIZETH
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®@®ceEQras O No. 1015399995 F® m Q| coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO 0 DM 0

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [7 ] mes [#8R ] Ao [ 1987 ] | Kra 86853 -22 5ur

PAlS Colombia PAIS Colombia  DEPTO BogotaD.C.
DEPTO  Santander CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 9212584
CIUDAD  Vélez EMAIL kariza1234@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

9°, mtlﬁé MES [ NOVIEMBRE | ANO [ 2004 |

1°] 2% | 3% l 4°. | 5% | 6~ | 7% | 8.

Pagina 1 de




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred

HOJA DE VIDA

Inlegrada de Servicios de Salud Sur Occidente
E.S.E.

Persona Natural SIDEAP

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Ullima Actualizacion: 05-sep-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

I EMPLEQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAfS
HOSQITAL DEL SUR ESE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. No especifica
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia [+ Imes 7] ano [2002 J[om [5_]mes [+_] ano [2012___]|

CARGO O CONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION
GESTOR COMUNITARIO PIC CLL 57B79 D34
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPAGION

ANOS MESES

PUBLICO 0 9

PRIVADO 0 0

PARTICULAR 0 0

TOTAL 0 9

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o. DE LA LEY 190/95).

%

Ciudad y fecha del diligenciamiento

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO ___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUGIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEQS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURjSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina 2 de 3




ENTIDAD RECEPTORA

FO R MATO U N ‘CO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur QOccidente

HOJA DE VIDA
Persona Natural S I DE A P

R T e (TS T 0 T LA [T ————

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) : Ultima Actualizacion: 05-sep-2018

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

__‘)l.::qc:'\c\n ﬁ.c,c:-\-lc_mbre oD

Ciudad y fekha S

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Pagina 3 de 3




