 |NomBRE DEL CONTRATISTA:

: ,UBICACION DEL SERVICIQ.

.« |ENTIDAD FINANCIERA:

. OBSERVACIONES (Descuentos incapacidades, hcencnas de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que

Version Sy

CERTIFICACION DE CUMPLIM]ENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

. 'PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR g:j::;:;r" : _"1“‘510212013 v
Sir Occidente ESE 1 . TESORERIA - . - ALCALDIAMAYOR
N : K “iCédigo: . "04-02-F0-0002 . PE "?G"" oc.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

TIPO DE DOCUMENTO'

CORREO ELECTRONICO - CELULAR:

,UNIDADDEPRESTACIONDESERVICIOSDESALUD e IR T D ‘_ L USUR . : z

“Centro de'costo

- CENTRO DE COSTOS:

TIPO DE CUENTA:

,}'004870470608“ o

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CDP

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES: B
TIPO DE SERVICIOS

RESERVA DE GLOSA 2%

repercuta en &l pago de honoranos ahvnos tnbutarlos) es de anotar que para los alivios tnbutanos se debe allegar los soportes

|PORCENTAJE DE EJECUCION -

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO - =~ , 1 “ 7. VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 5 ' T e '<$1,2.r565,‘-602f, L
VALOR EJECUTADO i ' ‘ .
VALOR A PAGAR AL CQNTRATISTA e
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR

El intervehtor o'supervisor del cohfrato CERTIFICA QUE: -

Se verifica_el cumplimiento ‘del minimo valor’ de los aportes al sistema de segundad social en ‘'salud y penswnes pagado en el mes Los honorarios
mferlores a $1 953 105, el vaior para IBC debe ser sobre un salario m|mmo legal vugente

. . g - APORTE A SALUD APORTE NIVEL | - APORTE [
Ntimero ‘de Planllla' : IBC DE COTlZACIQN - 12.5% IBG - PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES .
$908.526,00 ~$113.600 $145.400 ‘ I $22.200 $281.200

N

urta (-sl pago pertinente. Cordialmente, -

ANCY PA RICIA CASTRO NINO

TECNICO AUXIUAR DE FARMAC «€C. 52.316. 537

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: , o ' NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




~INFORME DE ACTlVIDADES POR emn pontan
s ORDEN DE PRESTACIONDE = :e°”“‘;n~ Sl oartIZ0ts
et £ e | 15502.F00003 |
[Ubicacién ael sén,i‘cioi T SERV!CIO FARMACEUTICO Sede. CAPS PATIO BONTO
R |+ Dias |:Mes | Ado Dia: | Mes | "/ ‘Afio
R R 5 | : - - LAy : -
No. DE CONTRATO : g 2663 2021 Penodo certlflcado desde e T T e o 2 e 8 2b21
NOMBRE DEL CONTRATISTA Bt | NANCY PATRICIA CASTRO NINO : LGl G 52,316, 537 DE Bogctﬁ
OBJETO:Prestar servicios de apoyo ala gest!on administrativa y/o asistencial en el area. de farmacia dentro‘de los' dlfrentes procesos y procedui‘lentos
El'resuitado del cumplimiento del contrato es! Productoss SI. o X i NO:: Servnclos Sl ‘,
OBLIGACIONES ol 'PROGRAMADQ | : ACTIVIDADES REALIZADAS 5 PRODUCTOS ENTREGADOS L1 .
g { PROGRAMADO: " IRealizo una atencion integral al usuario; onentandola de: s Formulas, dnspensadas hasta la fecha: de ambulatorio 53
; L D ¢ : manera correcta y resolwendo sus mquuetudes : S formulas d:spensadas y 1 23 urgenmas formula :
Apoyar-lad:s ¥ |én de.medi orde B e s PRSI oner il
la formula medica, presentada por el usudrio. ki O A : . S o e : . IEIE
|sistema de infofmaicion la totalidadde Jos -+ o PROGRAMADO ' |Se realiza faqtura_t:ién Pl I SE : facturaciéq de medicamentosA
Medicamentos entregados para su respec’nvo : G TN ST : (IR S U ER O ERE S RN :
descargue 5 : LA i : o Sy R b R it
PROGRAMADO : :|se apoya la'gestion y conservacion-de los medicamentos .{se:. realiza ;' proceso-. de .recepcion: oy, ‘adecuado

Apoyar enla gesttén y conservac:én de'los : ?[“"a“j?”am'e”‘°" .

-medicamentos segun en el procednmxento establecxdo e RS N I Wil R : : Eran | [ N
P, Sl PROGRAMADO - Ise realiza aseo del.areade trabajo ; 7770 Lot cuadro de limpieza semanal :

: Apoyar s c‘ondimones de a’s;eo y,adecu‘ado g Coiaehi S L L G L
almacenamiento de los' medicamentos a/su’cargo.
instrumentos propios de st actuar con criterios de
!eglbshdad opor’tunndad ‘&integridad. o e
Diligenciar en forma'adecuada los. formatos o
instrumientos: propios de sty actiar Son critérios de: -~

|se diligenciar los formatos adecuados y se llenan formato de temperatura:y humedad, control y linfipieza de
Ui |correctaments. 1+ RIS lestantes: Ll o ;

‘PR_OGRAMADO se’ .apoya el ‘cumplimiento -de - las normas del sistema[Mediante ef cumplimiento de las normas

Apoyar el cumplimiento de las normas del sistema’ N L
poy P obligatorio de Calidad.

obligatorio ‘de garantia de la calidad segtin
requerimientos dela subred. : . o L X 5 8 . .
Elaborar informe mensual sobre el desarrofio y avance| PROGRAMADO - [se realiza informe de-actividades y certificacion : - |informe:cuenta de cobro y certificacion.
de sus actividades y entregarlas al supervisordel ; : e ; : ’

contrato para-que este certifique el cumplimento:

Responder por los elementos entregados para el PROGRAMADO - |Se responde por elementos de la farmacia - se deja todo e‘n orden al terminar el turno.
desemperio de las actividades asignadas. o ; : . : o :
Participar en las jomadas de capitacién induccién - « PROGRAMADQ - tse asiste a capacitaciones. , |acta de asistencia

mesas de acreditacion reuniones y-eventos a los :
cuales convocadas. .

Notificar las falias de cahdad que'se presenten enel NO PROGRAMADO iNo se realizaron actividdaes relacionadas con ‘esta obligacion |No se generaron productos
" |servicio e implementar las actiones’ de mejora S S S S g

definidds para el sérvicio; o e B ‘ i Lo N e v
Conocer y.dar.cumplimiento a los’ procedlmlentos ;| NO PROGRAMADO {No se realizaron.actividdaes relacionadas con-esta obligacion |No se generaron productos
establecidos por la'Subred ademas de apoyaria |- ; SO I s S Vs )

implementacion de:los mismos: : e

Apoyar a la:Subred en las actividadeé que’ demande . PROGRV'AMADO : seapoyaala Subred por niedio de actividadés. actas:de asistencia.

segln requerimientos - mtenst:tumonales y extra S ERRL R I : Ao . ‘, B . ) . : E

institucionales. " - : e R . - A9 R S o !
Elaborar informe meristial sobre ef desarrollo'y avarice | - PROGRAMADO. " |se-entregan actividades al supervisor del contrato. . - " . |informe de actividades. ’
deisus actividades y entregarias al supervisordel . i e . ) - | : ;
contrato para lal certificacidn‘de cumphmrento de .
contrato. , : ; R

’ Respon S por i6s clementos entrega rlos parael P,RO,GRAMADQ ’Se responde por e]ementos de'la farmacia Elementos gxistentes en famacia,

desempefio de'las actividades ‘asignadasy Bt g T ' ’ :

entregarlos-aja‘persona ‘encargada en caso de :

terminacion del contrato. N DT R . :

- PROGRAMADO . . Se registran ias actividades diarias en formatos establecidos. |Se reg|stran los indicadores, controles de temperatura y
: S : . humedad y limpieza del area.

Registrar g aCtividadés realizadas de acuerdo con el
sisteriia de mformaaén del servicio para consohdar la-
produccnSn mensual del servicio. -

: : PROGRAMADO Se entrega constancsa de afiliacion al pago de Segundad Cemﬁcado de-pago.
Entregar la constancia de aﬁliacién y el'pago al . Socual - :
sistema de seguridad social'en salud penisiones y v : ; . L . Lt . L
riesgos profesionales mensualmente. ) . . ey B . R L ) g ) o Ll
: PROGRAMADO - |Se realizan actividades segun contrato. . |Informe de actividades & informes mensuales. :

Realizar las demas acﬂwdades que le.sean aS|gnadas .
acordes con el objeto del contrato

TOTAL A PAGAR (Namero y Ietras) $ 1.795.086 UN 'MILLON SE‘TECkIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL OCHENTA Y SEIS PESOS MICTE

. e 3 : i i &
j\\é‘{) \GS 7 ’ Fecha : ddimm/aaaa Firmia de recibido Stpervisor: : - y s
TO.CE TRMA DEL oy . . : . EEPER -
T | ¥ i X : ; } { )
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VIGILADG SU pe;gaéu:ﬁ;&@

CERTIFICAIO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

g EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S A en desarrollo de su programa especval para la garantla del Plan de Beg

en Salud denomlnado EPS SURA

- 'Que NANCY PATRICIA ~ASTRO NINO ide
PBS EPS SURA con la ssgurente |nformac10n

“TIPO Y NUMERO.DE IDENTIFICACION - .ce 52316537
NOMBRESYAPELLIDOS e - NANCY PATRICIA CASTRO NIRO
TIPODE AFILIADO . - - TITULAR
PARENTESCO = = . “ CTITULAR :
ESTADO DE AFILIACION e TIENE DERECHOACOBERTURA!NTEGRAL :
CAUSA ESTADO DE LA AFILlAClON ' 'COBERTURAINTEGRAL :
FECHADE INGRESOAEPS SURA .~ 01/11/2019
FECHARETIROEPSSURA . ' ACTIVO(A)
SEMANAS COTIZADAS ENEPS SURA 9

 SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO - 51

. DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacmn ; 16/08/2021 .
o : ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION

DEL SERVICIO NI PARA TRASLADOS

 EPSY MEDICINA PREPAGADA az,;mrmmm A

ﬁcado(a) con gCEDULA DE CIUDADANIA numero 52316537 esta reg:strado(a) e" '

Medellin, Antionguia, Cula ihig. Lgf‘w% deAtencion. Bar d”“gmlia 12 7901, Bogotd 489 7947, Cali 380 8941, Medellin 448 6115

“Linea *iacm'm{ 018000519 S"" E

WWW @*"‘SSi} ra. cam



*"Medellin, 16 de agosto de 2021

y SUPERINTENDENCIA FINANCTERA
~ VIGILADO ™™o foicuan e

o A contmuacno ‘s rela' onan los datos: de la af Ilacmn
e Fecha, nicio cobertura. | 08106/2018 i

2 LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALE
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A

Fechafm cobertura Vel g ol

k: }SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE N900959048 -

3851101 : EMPRESAS DEDICADAS AACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES' PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE.SALUD;-CON INTERNACION
|CLASE DE RIESGO: -3~ PORCENTAJE DE COTIZACION: 12,436%

'|ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO

i TUBERCULOSOS )NSTITUCIONES DE SALUD MENTAL:

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

| CODIGO/DE ACTIVIDAD: 3851101

INFORMACIDN DEL CONTRATANTE

ACTIVI IDAD ECONOMICA

INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONESPRESTA-DORAS DE
'SERVICIOS DE SALUD,; CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO.DE RADIODIAGNOSTICOS Y/ORADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA
TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL .

CENTRO'DE TRABAJO 0000000007 'OPERATIVO.OPS CR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR AUNMES . °

3851101 5 EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INST[TUCIONES PRESTADORAS ‘DE’ SEIVICIOS DE SALUD CON INTERNACION
INCLUYE HOSPITALES GENERALES; CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES' PRESTA:DORASDE
| SERVICIOS DE SALUD, CENTROS: ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADlODlAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA) HOSP!TALES PARA

INFORMACION DEL CONTRATISTA

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

SERVICIOS DE SALUD, .CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIOD!AGNOSTICOS YO RADIOTERAPIA) HOSPITALES PARA
TUBERCULOSOS; INST!TUCIONES DE SALUD MENTAL. - .

CLASE DERIESGO: 3. PORCENTAJE DE COTIZACION 2, 436%

“Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2,436 %), teniendo en cuenta Io S|gu1ente
- Artlculo 1 1 Decreto 723 de 2013: Cot:zac:on y Pago: La cotizacién se realizars tenlendo en cuenta el mayor nesgo entre

1. La clase de riesgo del centro de’ trabajo de /a entidad.o lnstltucmn
2. El'propio'de la actividad ejecutada porel contratista,

‘Paragrafo 1: Cuando Jas entldades 0 mstltucmnes no tengan centros de trabajo se tomara la actlwdad prmc:pal (4 mstltuclon

Si-desea valldar que este certificado haya sido realmente. emmdo por’ARL Sura y la mformacnon aqui contemda searreal, visite'
www.arlsura.com.co / validar certlf cados e mgrese el'siguiente codlgo umco de generacién valido por un mes: =
0523165372122865137 : Sy .

Atentamente

.de Af hacmnes y Recaudos o R 8
Este cemf icado tiene validez para efectos de aﬁkamén de| trabajadora ‘SEGUROS DEVIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su.desafiliacién

o Importante: La mformacnon contemda en este certificado puede ser vahdada en cualqurer momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERlCANA SAL

Este certifi cado fue generado con la mformacnfm regrstrada en Ia base de datos el 16/08/2021 8,05PM. -

Direccibh IP: 190:25.249.157; 198.143.41.23, 172.1614257 - o (3 RN S



(Colfondos|

oo dei grupb !”{ABiTAT 1

. COLFONDOSs.A‘;,PEN‘SloNEs Y CESANTIAS

et

. ceRTFcAQuE

- El(la) Sefior(a) NANCY PATRICIA CASTRO NINO identificado(a) con C.C No. 52.316.537, se-
_ encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6. ,

Se expide la presente certificacién a solibitud, del afiliado(a) el dia 1 6’de agosto del 2021.

El presente certifica‘do es emitido como uh*archivodPDF y contiene una firma digitalizada vélida pa‘fa
~todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en |a Ley 527 de 1990. : L

Cualquie‘r‘ianietud ‘édicioh’él” no dude en eécribirnos a través de nuestro portél transaccional
~ www.colfondos.com.co opcién contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
. las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489

£ 9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

Carolina Galvis Castellancs
. Directora de Cuentas y Recatido - 8
- Colfondos S.A Pensiones y Cesantias .



. 16/8/2021 PR T LR Editar

él'ra‘m o

Esgritorio = Mend =+ Admirisiracién e contratos = VeI contr ato,

informacidn ganeral Cancelar g ‘ : ; : S P IR oY

S B
.7 Condiciongs!
!

; 'VER CONTRATO|
© Bienesysenvicios -~ Ejecucién del Contrato.

Documentos del Proveedor . Porcentaje ' Retepcién de articulos

§ . ‘Dacurmentos del contrato

-Plan de Pagos | |

Informagion 'p're‘supuesta! I : CERE ; : i R T
&Se requieren emisiones de cédigos de autorizacion?. 1 §ji i Noili

7 Ejeduciéndel(;ontratb e S R B S i A e Ll PRt S B i

R .20 iddepago. - Numero de factura -1 Fecha de emisién = Fecha de'recepcion . . ' Valor total de la factura . E
&' Modificaciones def Contrato e S e S SN SR E R I - :
e : - . No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Incumplimigntos SO % ‘

Documentos de ejééucién delcontrato

Désc}ipcién, ) . . Nombre del archivo ' Cargado por
2663-2021 ENERO.pdf - : - 2663-2021 ENERO."pdf; : - Proveedor - Descargar -~ Detalle

- 2663-2021 FEBREéO.pdf . ’2663-2021 FEBRERO.pdf B Proveedor - Desoargar Detalle

oD

“2663-2021 MARZO.pd‘fA ) ) 2663-MARZO.pdf ) : - Proveedor - -Descargar g Detalle

'2663-2021-ABR|‘L.pdf B ' 2663-2021-ABRIL.pdf . ) Proveedor Descargar " Detalle

000

©2663-2021 MAYOpdf ©2663-2021 MAYOpdf - Proveedor Descargar  Detalie
2663-2021 JUNIO.pdf L 26632021 JUNIO.pdf Proveedor Descargar. - Detalle

HOJA DE VIDA ACTUALIZADA DEL HOJA DE VIDA ACTUALIZADA DEL Proveedor Descargar | Détalle
SIDEAP NANCY CASTRO.docx - -SIDEAP NANCY CASTRO.docx o i

... ‘BIENES'Y RENTAS 2021.pdf .. . ‘BIENES'Y RENTAS 2021.pdf : - . Proyeedor Descargar Detané

00 0o

| 2663-2021 JULIO.pdf - ) 2663-2021 JULIO.pdf . Proveedor Desc‘argar‘ff’ Detalle

| Borrar- -~ Cargar nuevo

Cancelar . < || Evaluacién de la Entidad Estatal >




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA ‘

i LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO§ DE SALUD SUR OCCIDENTE |
| . ESE , ,

NIT 900. 959 048 4

DEBEA: _
NANCY PATRICIA CASTRO NINO
€.C52.316.537 DE BOGOTA

~ Lasumade Sl 795. 086, por concepto de: pagos honorarlos durante

el periodo de 01 aI 31 de Agosto 2021 de conformidad con lo

establecido en eI contrato de prestauon de serV|C|os No 2663 2021

' C»W( W
NANCY PATRICIA CASTRO NINO
C. C. 52 316 537 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

il NUMERO 004870470608



