3 :
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE i NGy

’ PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ::f::agfén 15/02/2018.,
e TESORERIA s - ALCALUIA MAVOR
| 04-02-F0-0002 | SEBCEIADE
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA CAMILA RAMIREZ CHAPARRO
TIPO DE DOCUMENTO: c.c | X | CE I NO. 1.136.888.202
CORREO ELECTRONICO: mariacamila%04 @ gmail.com CELULAR: A 3202154241
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: : FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: MEDICINA INTERNA - BOSTON SEDE: Fontibon
e Y e R e R
CENTRO DE COSTOS: T
FO02106 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 0.550001900293927 PENSIONADO |No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 6926-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP 1243 /|recHA | 1310812021 # NUMERO DE CRP . 19/08/2021 L

FECHA

Prestar apoyo como Profesuonal como MEDICO HOSPITALARIO II dentro de los dlferente proceso y
OBJETO DEL CONTRATO: porcedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, de
acuerdo a las necesidades de la Institucion.

DIA MES ANO DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE — el HASTA —— —
it : 2 LN i B 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: : $31.862 /
S 4
TIPO DE SERVICIOS RESERVA DE GLOSA 0 % |

OBSERVACIONES: HORAS SEPTIEMBRE 192

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: S : . $8.296.865
VALOR EJECUTADO f N T
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA R 6 7 D04
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2.179.361
PORCENTAJE DE EJECUCION 74%

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
inferiores a $ 2.371 .3]{5/el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

/

i ; IBC DE APORTE A SALUD |APORTE PENSION| NIVEL | APORTE ARL
Numero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL 2,436% TOTAL APORTES
$0 $0 $0 3 $0 $0

go pertinente. Cordialmente,

Dado en Bogoté a los ( ) dias del mes de SEPTIEMBRE del afio Dos Mil Veinti uno (2021). Lo anterior ,
j.’

) e WA
W/
RODOLF UARTE CELY MARIA ILA RAMIREZ CHAPARRO

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Versién 3 Xoczsos
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE % %
Sechade 15/02/2018 &
SERVICIOS aprobacién 20X
ALCALNG MAYOR
Cédigo: 04-02-FO-0003 DNEOKETANE,
Ubicaclén del Servicio: MEDICINA INTERNA - BOSTON Sede: UNIDAD FONTIBON
/ Dia Mes Afo Dia, Mes /| Afo
No. DE CONTRATO: 6926-2021 Periodo certificado desde el - — a . — /
O] 0877} 2021 8008 ) 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA CAMILA RAMIREZ CHAPARRO cc 1.136.888.202 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar apoyo como MEDICO GENERAL HOSPITALARIO en el area de MEDICINA INTERNA , dentro de los diferente proceso y porcedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, de acuerdo a las necesidades de la Institucién.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Si

NO Servicios: s8I _X__ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMAD

o

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Dar alo de pr del servcio
asignado segun los tiempos establecidos por la institucién

alos

Cumplo con los tiempos por la i para dar

Evoluciones, ingresos, epicrisis y papeleria de

oportunidad y de otra indole que tenga responsabilidad el
contratista.

100% estandares de produccién. Cumplir el tiempo de atencién establecido por la
i luci i . S egreso.
para realizar médicas y tramites de egreso hospitalario.
Entregar turno segun los protocolos establecidos para el servicio
en el cual realice sus actividades porfesionales Verifica en cuadro de entrega de turno el Médico asignado para recibir el turno. . £ .
Llegar al servicio en los sigulentes horarios: 7 am - 1 pm, vistiendo el uniforme Asistir de ’°"‘f“' h““‘“"' segun ‘”"f“
correspondiente al servicio y carnet instituci Saludar al pr de salud P’“Q"’""f‘"‘- verifico preavios la atencion del
(médico) que entrega turno y presentarse con nombre y apeliido. Saludar al paciente jos 4 1""““"’0'??5 para la
100% paciente, presentar al médico que recibe turno. Cumplir en el tr del id _‘ a8 da '"70"'3".7'0" verbaly se
cambio de turno la adherencia a los 5 momentos del lavado de manos. Utilizar las |  ®*Plica a pacientes y familaires, lavado de
medidas de bioseguridad de acuerdo con el aislamiento y los protocolos de la manos en 5 momentos, cumplimiento de
itucion. Garantizar la i infe del usuario: bres y Jlid normas de bioseguridad uso de bata cerrada y
edad, diagndsti tr i o il médicas, tapabocas, guantes etc.
ylo i tipo de ai Dil iar de forma clara y
legible el instructivo de entrega de turno.
Cumplir con los turmos asignados segtn la programacion Conoco y doy cumplimiento a la programacién de turnos asignados por el lider del [ Cumplo con mis turnos programados, en caso
publicada. servicio. Informar de forma oportuna y entregar por escrito el formato de cambio | de requerirse cambio de turno se diligencia
100% 2 &
de turnos. formato de cambio de turno, aviso a mi Lider
en caso de calamidad.
IP!I|gn(r‘\C|ar de murfarvu completa Iog|b|s'y oportuna la historia Registro de forma y del paciente, 4
clinica dando cumplimiento a Ia Resolucion 1996 del afio 1888. clinicos, tratamiento , procedimientos instaurados en el paciente, aspectos Registro completo de la historia clinica:
100% pendientes a realizar en la historia clinica si: i inci y eventos I referencias, epicrisis , formulas de
adversos, que se presenten durante la estancia hospitalaria. Realizar de forma egreso y recomendaciones.
completa el egreso y epicrisis de forma sistematizada.
Garantizar la '"'°"""i°";| usuarioy & su familia sobre su Brindo informacién al paciente en las rondas médicas sobre su estado de salud, Se brinda informacion verbal y se explica la
Sstadoideissiug. reportes p lini i a realizar y remisi Brindar paciente y familiar, se hace uso de la
100% informacién clara a los familiares en los horarios de visita y /o los por ia de ién r se
gl
el servicio, verificando el conocimiento y comprensién de la informacién, + entregan recomendaciones de egreso por
escrito tambien, se explican formulas médicas.
Hacer seguimientos a los pacientes de acuerdo a los Realizo la pl i6n de la Tbdica. i i
X S8 y T
procedimisntos de;cada:iing;de ok sarviclos: durante el turno segun disponibilidad del recurso humano. Evaluar evolucién o Se valoran pacientes priorizando segiin
100% mejoras clinicas y disminucién de los riesgos, interrogar signos y sil se valoran los i
00% ién, valorar analizar del estado clinico y r r segln la de la
de los p di ylo ter Proyectar y registrar un plan entrega de turno.
de manejo en la historia clinica
Adherirse a las guias de manejo institucionales.
Conozco las guias de manejo i del servicio de italizacién y s M
Sy m & Conozco las guias institucionlaes, en caso de
actualizacién de las mismas cuando asi se realice. Adherirse a los procesos . " "
. s e Md hospitalario, se consignan los manejo y
100% establecidos en las guias de manejo para la atencién médica en el servicio de A i 5
AR : 2 conductas seglin la directriz dada por el
hospitalizacién. Alertar y tomar las medidas correspondientes, en caso que no se Joed
A 7, especialista,
evidencie adherencia a las guias médicas.
f i i i idad, lavad
ek 3 S o 3 Me adhiero a los cinco momentos de lavado de manos, durante el desempeiio de e adhiaro @ mariliade bw“.gu"d. i
Cumplir y vigilar la adherencia de asepsia y antisepsia y o A de manos se hacen observaciones a pares y
+ 5 1 100% las actividades en el servicio de hospitalizacién. Conocer el manual de i 5
adherencia al del manual de Bioseguridad. 5 sy ; dem’s comparieros de trabajo en caso de
bioseguridad de la institucién y adherirse a los procesos que se describen.
detectar alguna falla.
-
Conoco los eventos del servicio de urgencias, que requieren de notificacién y
i | d ¥ % % slerias reportar de forma oportuna. G tizar el dili iami leto y veras de la | En los caso pertinentes diligencio formatos de
% 5 8. ST n 100% informacién solicitada en las fichas de notificacién. Asegurar la entrega de las notificacion obligatoria, certificados de
adversos e infecciones intrahospitalarias
fichas de notiticacién al jefe de turno y/o auxiliar del servicio de epidemiologia para defuncién oportunamente.
el posterior seguimiento.
Cumplir-con Ias normas, pr yimanties s Conocer y adherirse a las normas, pr imi y por la
! "” institucion 100% institucién y la actualizacién de las mismas cuando asi se realice. Alertar y tomar Cumplimiento con adherencia.
Porim i : las medidas correspondientes, en caso que no se evidencia adherencia.
Ruslzaridssaceiones necorans aub oarntlcona aches i ae Identifico y realizo las acciones que gnfnnli:on la adecuada aplicacién de la
cadona de cuistodia su Ios?:us: daena uifvan 100% cadena de custodia. Informar a la jefe de turno y/o persona correspondiente para No aplica habitualmente.
L * 9 9 3 garantizar el mantenimiento de la cadena de custodia.
Realizar la referencia y contraferencia con se requiera, dentro de Diligencio de forma oportuna y completa el formato de referencia y contra
A T AT e R e lc‘unrdo s o referencia cuando se requiera. Informar al usuario y sus familiares, acerca del Se realizan los formatos de refernecias
L 9 a Z"ms uol:: RN y 100% proceso de referencia y contrareferencia. Realizar la actualizacién del formato de completos y oprotunamente
A 9 el referencia y contrareferencia, cuando asi se requiera.
Todas las demas activiades que le sean asignadas por el Mantengo la disposicién para realizar las actividades asignadas por el supervisor Can dupoalcion’a Golaborsr s sctidkdes i
supervisor del contrato y sean a fines al desarrollo del objeto del 100% del contrato y a fines. Conocer los procesos y adherirse a los mismos del area de P - 3
7S 3 7 pro de la mejora continua
contrato. trabajo asignada, segln corresponda.
Asumir el 100% de la glosa generada por la firma interventora al
et , g = o o
en soportes y de calidad 100% Asumire el 100% de la glosa generada por la firma interventora, segtin No apiica, pues ya no hay retencién por glosa.

corresponda.

OBSERVACIONES: 49z HORAS EN EL MES DE SEPTIEMBRE

OBSERVACIONES: [isi

BTS04
L.

[ SEIS MILLONES 'CIENTO!

7

CONTRATISTA:MARIA CAMILA RAMIREZ CHAPARRO - C.C.#1.136.888.202

Ps

My

SUPERVISOR: ROBOTFS DUARTE CELY

Nota: El informa nara su anrobacion estara suiato a la certificacién de cumlimianto del contrato aua exoida el suoarvisor.| |53
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) RAMIREZ CHAPARRO MARIA CAMILA identificado(a) con CC numero 1.136.888.202 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 08 de julio de 2020 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 08 de septiembre de 2021.

Cordialmente,

crese Rtfoutat 1f
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestitn de Operaciones.

*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: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

b

Medellin, 08 de septiembre de 2021

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

CERTIFICA:

Que MARIA CAMILA RAMIREZ CHAPARRO identificado(a) con cédula de ciudadania 1136888202 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 21/08/2021 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 A

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 INSTITUGCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, GON INTERNAGION,

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

SERVICIOS DE SALUD, GENTROS 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 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

CLASE DE RIESGO: 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 cotizacion se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
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 institucién.

Si desea 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 cédigo Unico de generacion valido por un mes:
C11368882022125169480

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacidn del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el: 08/09/2021 7.18 PM

Direccion IP: 181.55.180.5, 192.230.94.27, 172,16.42.57




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A: |

MARIA CAMILA RAMIREZ CHAPARRO
C.C 1.136.888.202 DE BOGOTA

La suma de $ 6.117.504, por concepto de Prestar servicios Profesionales a la
gestion administrativa y/o asistencial en el area de Medicina Interna y UCI en el
periodo del 01 al 30 de' SEPTIEMBRE de 2.021, q;e conformidad con lo establecido
en el Contrato de Prestacion de Servicios No. 6926 - 2021.

g

ady 4
MWAMILA RAMIREZ CHAPARRO
C.C 1.136.888.202 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA
NUMERO 0550001900293927



D SUINTENENCEN SRR RA

viaiL

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 31/05/2021
BOGOTA, D.C.,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora MARIA CAMILA RAMIREZ
CHAPARRO con Cédula de Ciudadania nimero 1136888202

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550001900293927
Fecha de apertura 31/05/2021

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT.860.034.313-7

Banco Davivienda S.A



