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ecrelara de Saiud
.- Subred Integrada de Servicios de Salud

£

ALCALDIA MAYOR

Fecha de

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA #@robacion L

Sur Occidente E.S.E. D€ BOGOTA D.C
Codigo: 04-02-F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
INOMBRE DEL CONTRATISTA: ALVIS CEDENO DEISSY ALEJANDRA 7
[TIPO DE DOCUMENTO: cC I X ] CE NO. 1.030.620.650
ICORREQ ELECTRONICO: alejandra-alvis1@hotmail.com CELULAR: 3227673717
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD KELD -~
v
UBICACION DEL SERVICIO: QUIRURGICAS ¥ SEDE: KENNEDY
Centro de costo % Ce:;:fode % E'("":‘ de %  [centro de costo % “::::e % Ce:\;:ude %
ICENTRO DE COSTOS: i
n7 |10
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
INUMERO DE CUENTA BANCARIA l 9470614422 | PENSIONADO l\lo A
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1630-2018 /| DE PAGOS DEL CONTRATO SDES
INUMERO DE CDP 133 IFECHA 30/08/2018 |~ NUMERO DE CRP 37726 |- FECHA 31/08/2018 -
JOBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA o
DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE /HASTA
1 9 2018 30 9 2018 A4~
\ALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.423.800 P
IPO DE SERVICIOS I Asistencial l RESERVA DE GLOSA 2% I s
IOBSERVACIONES: HORAS LABORADAS 168 /
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
\ALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $12.610.800 ¥
\ALOR EJECUTADO $12.153.150 7
\VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.423.800
\ALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $457.650 s
PORCENTAJE DE EJECUCION 96%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumphmiené del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarics{
Winferlores a $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Numero de Planilla I1BC DE COTIZACION APDITTE A SAVNY L83 IAPORIE PENSION NIVEL ARL | APORTE ARL TOTAL APORTES
IBC 16% IBC
$781242 $§97.655 $124.999 3 $19.531 $242.185
[Dado en Bogotd a los () dias del mes de SEPTIEMBRE del afio Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente.

ICordialmente,

Toder (e

ALVIS CEDENO DEISSY ALEJANDRA
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

CRNLoA2 | e

ANA TULIA RINCON SALCEDO
PROFESIONAL ESPECIALIZADO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR;

s
\}
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ACTIVIDADES

Version 2
Secretaria de Selud T e oy 1 L
R b i el e 3 s INFORME DEAC'INDADE:EMWDEN DE PRESTACION DE  Fecha a — X
Sur Occidente E.S.E. K [ 1 3
Cédigo: 04.02.50-0003 -
Ubicacion del Servicio: QURURGICAS  #~ Sede: KENNEDY
Dia Mes | Afo Dia Mes | Afo
No. DE CONTRATO: 1630-2018 / Periodo certificado desde el /I
1 9 | 2018 30 9 | 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ALVIS CEDERO DEISSY ALEJANDRA / c.c 1.030.620.850 |DE~ BOGOTA
OBJETO DEL C TO: El Confratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordnacin ni relacion laboral alguna, prestard sus senvicios y conocimientos como AUXILIAR DE
ENFERMERIA Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
El resultado del P del es: Prod e WX NO Servicios: 81 __ X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
ACTIVIDADES BASICAS: 1 Portar con los elementos basicos para el desamollo de sus actmdades - 1-Porta uniforme y elementos necesarios para el cumplimiento | 1-Anecdotano
2 Preparar oportunamente los slementos de acuerdo al tipo de procedimianto -3 Ejecutar con critefio, de las aclividades.
Tmmmgam;m,mmam
segun necesidades y prionidades del pacients 4 Reslizar procedimientos bisicos, teniendo en cuenta la 2-Realiza 2-Bitacora de procedimientos
técnica 5 Amreglar la uni ol orden y aseo de la misma. -6 Preparar al paciente, . '.t m: i 8 o
e enlos de G y fos -7 Asistc ol pacierts en [ e
mmm traslados - IR.‘HM ‘control de liquidos,
9. Realizar i gam para lo cual 3-Preparar pa para ylo medios 3-Bitacora de procedimientos.
m:mywmwdwthahmmmmmmﬂh diagnosticos
W”hmw asus ~10_Dedicar la totalidad del
bempo para ol de sus actr 4-Asistir al paciente en sus actividades basicas 4-Bitacora de procedimientos
REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA. NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y
(VERACES: 11. Efectuar oportuna y claraments, registros de todos los cuidados de enfermaria -
12 Registrar en Notas de Enfermeria, el estado clinico del paciente y actvidades reaiizadas 13. Lisnar a
cabalidad los formatos de historias clinicas, escribiendo en las Notas de Enfermeria su nombre claro y
manteniendo identificadas las Historias Clinicas de acusrdo con lo establecido con las normas legales, los 100% 1-Realiza registros en forma clara y ordenados. 1-Liska do veriBcackan
P de auditoria y de historias clinicas de la { tods 10 cronologicamente
con su nombre y selio.-14.Ci y cuidar la v que en su cargo
bajo su cukiado o a la cual tenga acceso e impedir o evitar la & ]
utihzacién indebida. 15. Elaborar guias, informes, pr u otros informes. enel
de sus
RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 18. Recibir y entregar la informacién detallada de cada uno de los v R 1- Libro de recibo y entrega de turno con
100% 1-Realizar recibo y entrega de tumo |asigracion daria
RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACION ASERTIVA,
HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIPO: 17. Atender las necesidades del equipo
de trabajo - 18 Explicar procedimsentos al pacients y/o a la familia - 18 Respetar los derechos del pacients y
cumplr el codigo de dbca de y todas las legaies p que como i jda al )
en ol dres de la salud estan obligados, tanto en Senicios Ambulstorios, como en Urgencias y 100% l“mm“ F e Y R 1-Bitacora ylo ksta de verificacion
Hospitakzacién -20 Tratar con respecto, Wruﬂd-hmmuwmw
umooweno-m Ctl'mi':nnh adoptan en ejercicio
de sus ymupnMonuw
competentes
EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 22 Aplicar los principios de técrica aséptica-23.
mummtwmdmumuweuuw 1-Usa los elementos de proteccion personal ARl
oot el I'M_ “,m.mh m“ umxmm ol ipe 2-Reaiza desinfeccion de camas. camillas e inmobil
edimientos seguros d- uu‘n L] en como acogerse aseoy ¥ e ano
s de Salud O aly a los planes de emergencia y evacuacion del Hospral y a los| de paciente. -Ulnta S vericacion assc'y desinisonidn
planes de g del area de
MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS E IDENTIFICACION
26. Vigilar @ informar faltantes del inventario - -~26 Mantener el orden, kmpieza y buen manajo de los equipos|
de materiales -27 Velar por la adecuada y racional utiizacion de los recursos de la Institucion y demas e
equipos y elementos del Hospital que sean para ol de sus 1-Realizar por el jefe imventaric
contractuaies 28 mumﬁummum‘mmn n::l:mu 100% et by o 3 o
nstitucion 29. los bienes que se entregan para ol desempefo funciones | : g slado onas clinicas
:g-—mh ¥ sm-'-;‘-d-m para esta funcion -30 Gesbonar de scuerdo a los 2-Custodia historias dlinicas de pacientes asignados a unidad
wmmmmummmemmumm
dmnmﬂﬂﬂd!“h“ym“md“cwwnhm‘
reservada en forma exclusiva para los fines que correspondan
ACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION PERMANENTE: 31 Asistir a todas
CAP o das por la 32, Participar snel diagnéstico de necesidades de 100% 1-Asiste a las capacitaciones programadas en la USSK 1-Formato de asistencia de capacitacion
=cqmﬂdamhwmwwwmmléﬁ
OBSERVACIONES: HORAS LABORADAS 168
TOTAL A PAGAR (Namero y letras); umm [UH 4LON CUATROCIENTOS VEINTI TRES MIL OCHOSIENTOS pesos MICte)
8
i h\(ﬂ&j ﬂj-* O e ety
AL ceneﬂonhsavm.ummu ANA TULIA RINCON SALCEDO
C.C 1.030.620.650 Bogota PROFESIONAL ESPECIALIZADO
Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor

yS
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) DEISSY ALEJANDRA ALVIS CEDENO identificado(a) con CC
1030620650 $e encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTIE./

Fecha de Activaciéon de Servicios:  19/05/2015 Vd

Estado de la Afiliacion: ACTIVO W

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 13 dias del mes de septiembre del ano 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 Alex;nder aicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

X —

NIT 800.198.281
Hace constar que: /

El(la) Sefior(a) ALVIS CEDENO DEISSY ALEJANDRAentiﬁcado(a) con CC numero 1.030.620.650 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 23de abrii de 2012y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO. | 8 '

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 13 de septiembre de 2018. /

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Direccion servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

*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 clientes@proteccion.com.co

%@520%0952

o ki
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IPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO *

ARL|SUrA>

Medellin, 13 de septiembre de 2018 /

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

/ CERTIFICA: P 0/
Que DEISSY ALEJANDRA ALVIS CEDENO dentiﬁcado(a);on cédula de ciudadania 1030620650 egistra en nuestra
base de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 01/01/2017 Fecha fin cobertura:

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, 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

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

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2436%

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:
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%

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

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacion se realizard 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.
Paragrafo 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 informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un

mes:C10306206501825652155

Atentamente,

i

,'/
Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Emcemﬁmdomvmzpnmdsmﬂdoaﬂinde
importante: La informacion contenida en este certificado

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 13/09/2018 2.29 PM

Yol
Direccién IP: 181.50.205.114, 172.16.42.236 mé)@ L P}U

el trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A as| como para su desafiliacion
puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S A
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compensar
P

CERTIFICADO DE AFILIACION Al

4

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT.860.066.942-7

Bogota D.C., 13 de Septiembre de 2,018 P

A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensacion Familiar, certifica que el cliente se encuenira afiliado en la modalidad

INDEPENDIENTE - APORTE 2%, con la siguiente inf?acibn :

No. de Identificacién : 1030620650 /
Nombre - DEISSY ALEJANDRA ALVIS CEDENO

Fecha de Afiliacion a CCF : 2016/09/01

Estado : Afiliado

Categoria A

No se encontraron beneficiarios inscritos a cargo del trabajador.

La presente certificacion se expide con destino a quien interese y tiene vigencia de un mes a partir de la
fecha de expedicion.

Esta certificacion no es vilida para presentar los documentos requeridos para la acreditacion del subsidio
monetario, considerando solo validos el formato de inscripcién, modificacion a la Caja de Compensacion
Familiar y la carta de radicacion emitida por Transacciones en Linea, firmada directamente por el trabajador.

Atentamente.

Qﬂam;ﬂ horoghenin®.

Familar COMPENSAR

GESTION DE VINCULADOS
Elaboré: Portal Compensar

Cain ow Ci

VIGILADO @R

FOR-PSA-0111
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1 ‘\ESTRD A:ILI:":- -‘7.'.". ( O J-"!A"‘:":I,J‘. s

"El Ministeri accid

reportados gos\i?omtl fecm comunica que la informacién dispuesta en esta consuita contiene los datos

Promotoras de Salud - E?:Ss has definidas en los decretos 2280 de 2005 y 1013 de 1998 por las Empresas

cruce definidos en |a ¥, Eotiiegss Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de validacion y

complemento al mar:on?rm?s y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacion se debe utilizar como

de salud a las egal y tecnico definido y nunca como Unico criterio para denegar la prestacion de los servicios

EPS 0 EOC y so| rdtesu' llas. Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada, por favor remitase ala

SAYP 2011 Icite la correccion de su ir_1formad6n a fin de que esta remita la novedad correspondiente al Consorcio
Y esta proceda a la actualizacion en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS o

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

DATOS EN RESOLUCION 2309
| e ! . |
‘No records to display. J
DATOS EN RESOLUCION 2280
No records to display. ]
DATOS EN RESOLUCION 4023
F ) ™M
FAMISANAR
P.S. LTDA - /
= TIZANTE 4
cC 1030620650 /ALVIS CEDENO  DEISSY  ALEJANDRA .~ 2018-08 ey co
COLSUBSIDIO
FAMISANAR
E.P.S. LTDA - Y
cC 1030620650 ALVIS CEDEO  DEISSY  ALEJANDRA 2016-11 Py COTIZANTE (/ O
COLSUBSIDIO (» \}&

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS 6\/\&7«

FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM -
08/2018 1/10/2012 0 TIZANTE 4
COLSUBSIDIO 208/ 01/10/ 3 co £ 4023
FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM -
072018 / 1/10/2012 TIZANT
COLSUBSIDIO / 01/10/ 30 COTIZANTE 4023
FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM -
06/2018 / 01/10/2
COLSUBSIDIO 6/ /10/2012 30 COTIZANTE 4023
FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM - s S iy & % ‘
COLSUBSIDIO ZANTE 4023
FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM - e By i
COLSUBSIDIO COTIZANTE 4023

https://www.adres.gov.co/Compensacion/Consultas-y-pstadisticas/Macs e-Afili 14

— . — e
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