|Version 3

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE - ;gg
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR :;f:;agfm 1510212018 N
LSk, TESORERIA ALCALIAA Mo
Codigo: 04-02-FO-0002 PR

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: PAOLA ANDREA RIANO CONTRERAS

TIPO DE DOCUMENTO: ce | X | CE [ NO. 52907320

CORREQ ELECTRONICO: paolaar26@gmail.com CELULAR: 3133971177

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Sur

UBICACION DEL SERVICIO: SERVICIO FARMACEUTICO SEDE: CAPS TRINIDAD GALAN
CENTRODEGOSTOS: || |TULT| v [UmRl o« [Cme T | mmew T, Jomew]

MO5 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 7590389180 PENSIONADO [No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1985-2018 IN" DE PAGOS DEL CONTRATO SDEY

NUMERO DE CDP 1598 FECHA | 28/09/2018 | NUMERO DE CRP 41660 FECHA 30/08/2018

Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa ylo asistencial en el area de FARMACIA dentro
OBJETO DEL CONTRATO: de los diferentes procesos Y 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 10 2018 31 10 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.576.350
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial I RESERVA DE GLOSA 2% ]

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. 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
sopories.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES; $14.238.000
VALOR EJECUTADO $14.238.000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.627.200
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR 30
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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 Yy pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. : APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
29658127 $781.242 $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800
Dado en Bogota a los (41 ) dias del mes de Oclubre del §ﬁ0 Dos Mil Dieciocho(2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmenta,
Ly cr
ﬁ‘” /H( AQ(?A ] : T
RODRIGO GONZALEZFONSECA PAOLA ANDREA RIANO o
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pagina 1de 1
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B e :'| INFORME DE ACTIVIDADES POR |Cocnade | |
l- G bred ntegrads ¢¢ GenviciosdeSalot | ORDEN DE PRESTACION DE | robacion 091412016 |
N i SERVICIOS |apronac | '
l Sur Occidente ESE. \ P {

| | cadigo. \ 5-02-F0-0QE§ .

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoye @ \a gestion administrat‘wa ylo asistencial en el area de EARMACIA dentro de l0S diferentes

procesos ¥ procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.SE., de acuerdo al requerimiento

instituciona!.

El resultado del cumplimiento del contrato es; Productos:

PROGRAMADO

Realizo una atencion integral al usuario,

ientandola de manera correcta ¥ resolviendo

ambulatorio 291 formulas, dispensadas ¥

Registrar de manera oportunay
adecuada en el sisterna de informacion la
totalidad de '0s
nMedicamentas entregados para su

se apoya 2 gestion ¥ conservacion de realiza proceso de

medicamentas

Apoyar en \a gestién Y conservacion de
los medicamentas segun en el

adecuado a!macenamiento.-
cuadro de limpieza semanal

procedimiemo establecido

PROGRAMADO se realiza aseo del area de trabajo

apoyar las condiciones de aseoy

o almacenamiento de los

PROGRAMADO se diligencian \os formatos adecuados Y 5€ Tlenan |formato de temperatura y humedad,
control ¥ limpieza de estantes.

Diligenciar en forma adecuada 105
formatos O instrumentos propios de
su actuar con criterios de
Legibilidad oportunidad e integridad

PROGRAMADO

apoyar €l cumplimiento de las normas
del sisterna obligatorio de garantia de la
calidad segan requerimientos dela

Elaborar informe mensual sobre el PROGRAMADO
desarrollo ¥ avance de sus
actividades Y entregarlas al

isor del contrato para que este

Responer ors int05 PROGRAMADO
entregados para el desempefio de las
actividades asignadas




Participar en las jornadas de capitacian
induccidon mesas de acreditacion
reuniones y eventos a los cuales

PROGRAMADO

se asiste a capacitaciones.

acta de asistencia

?J‘o_tiﬁcar las fallas de calidad que se -
presenten en el servicio e implementar
las acciones de mejora definidas para el
Servicio

NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con
esta obligacion

No se generaron productos

conocer y dar cumplimiento a los
procedimientos establecidos porla
Subred ademas de apoyar la
implementacion de los mismos

NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con
esta abligacion

No se generaron productos

Apoyar a la Subred en las actividades
que demande segUn requerimientos
interistitucianales y extra institucionales

PROGRAMADO

S& apoya a la Subred por medio de aclividades.

actas de asistencia,

desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento de contrato

FROGRAMADO

Se entregan actividades al supervisor del
contrato.

informe de aclividades,

Responder por los elementos entregarlos
para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona
encargada en caso de terminacidn del
contrato

PROGRAMADO

Se responde por elementos de I3 farmacia

Elementos existentes en farmacia.

Registrar las actividades realizadas de
acuerdo can el sistema de informacién del
servicio para consolidar la produccién
mensual del servicio

PROGRAMADO

Se registran las actividades diarias en formatos
establecidos.

Se registran los indicadores, controles de
temperatura y humedad y limpieza del
area,

Entregar la constancia de afiliacign v el pago
al sistema de seguridad social en salud
pensiones y riesgos profesionales
mensualmente

PROGRAMADO

Se entrega constancia de afiliacion al pago de
Seguridad Social.

Certificado de pago.

Realizar las demas actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato

PROGRAMADO

Se realizan actividades Segun contrato.

Informe de actividades e informes

mensuales.

Garantizar [a calidad de los servicios
ofrecidos {idoneidad humana, moral y
tecnica) y desarrollar las obligaciones que
Se generen,

PROGRAMADO

Se garantiza la calidad de los servicios.

Cero quejas por parte de pacientes.

Resoluciones, Circular de cualquier rgano
externe o Reglamento Interng, Cddigo o
Directriz Interna de la E.S.E que tenga
relacién con la ejecucidn del abjeto del
presente contrato

PROGRAMADO

Se cumple las leyes y toda normatividad.

cumplimiento  por parte del area,

revisiones periodicas.

Conocer y aplicar Ias politicas
institucionales.

PROGRAMADO

Se aplican politicas institucionales mediantre
revisiones periodicas.

Auditorias de concurrencia,

Participar

activamente en los procesos de
acreditacion, habilitacion y sistema
integrado de gestién que adelante la
Subred, y apoyar estos

NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con
esta obligacion

No se generaron productos

Responder por Ias

glosas generadas en el desarrollo de
las obligaciones del presente contrato,
si a ello hubiere lugar. En los casos en
los que

aplique el CONTRATISTA autoriza con
la firma del presente Contrato el

PROGRAMADO

Se alista glosa del Fondo Financiero del periado
ABDsto a Octubre 2017

Se envian soportes de glosa de FFDS,

_ |




Obrar con lealtad

y buena fe en el desarrollo ¥ ejecucion
del presente Contrato, de acuerdo al
Codigo del Buen Gobierno y Etica
Institucional y/o

PROGRAMADO

Se obra can lealtad en el desarrollo del
presente contrato,

Actividades desarrolladas en el contrato.

Pagar sus aportes al Sistemna General
de Seguridad Social Integral durante la
ejecucion del presente contrato

sobre los montos legales establecndos ¥

doness

PR3\

PROGRAMADO

Pago de seguridad Social,

planilla de pagado.

Cumpllr con la adherencra alas gulas
de

manejo, manuales, instructivos,
protocolos, procesos y procedimientas
institucionales.

[VETAT y responaer por 108 TEChrsos V

PROGRAMADO

Se cumplen als guias ¥ manuales.

Auditorias mensuales.

adecuado funcionamiento de los equipos,
documentos o bienes muebles entregados a
titulo de préstamo para la ejecucion de

PROGRAMADO

Se responde por recursos y elementos de |3
farmacia.

Elementos en buen estado.

Ejecutar las acciones preventivas y/o
carrectivas, y/o plan de mejoramiento a
que haya lugar de

NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con
esta obligacion

No se generaren productos

Preparar y presentar conforme a su
competencia los informes, solicitudes,
peucmnes w’o respuestas requeridas por

NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con
esta obligacion

No se generaron productos

actuahzacrbn presencrales y virtuales,
Induccién y/o re-induccisn, programados
por

el CONTRATANTE y por las entidades
autorizadas por éste, con el fin de contribuir
al desarrollo de las actividades ¥

PROGRAMADO

Se realizan inducciones presenciales y virtuales,

Pantallazos de inducciones,

Realizar todas aquellas actividades
necesarias tendientes al cabal cumplimiento
del objeto del

negacio juridico e informar de manara
aportuna las dificultades que se presenten

NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con
esta obligacion

No se generaron productos

salvaguardar la imagen institucional,
Cualquier actuacidn o pronunciamiento
alguno que hiciere sin el conocimiento ¥
consentimiento de |a E.S.E, que
comprometa el buen nombre la Subred

PROGRAMADO

Se proteje la imagen de la Subred

No se realizan comentarios mal
intencionados y se procura el bienestar
institucional en el area de Farmacia.

[EMCaso de ser designado SUPErviSoT 08 Uty
contrato, realizar las gestiones necesarias
tendientes al

cabal cumplimiente técnico, administrativo
y financiero del negocio juridico
enmendado, respondiendo fiscal,

NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con
esta obligacion

No se generaron productos

EI CONTRATISTA, cuando exista una
necesidad

fundamental en el marco de situaciones
de emergencia donde tenga que

NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con
esta obligacion

No se generaron productos

i'?iemgn': =) SE,%[I_Q[ salud Adehs
na vez terrminado el contrata, por

terminacidn

del plazo de ejecucidn o anticipadamente,
el contratista se obliga a dar tramite de paz
y salvo por todo concepto con la Entidad,
el cual debera allegar con la dltima cuenta

NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con
esta obligacion

No se generaron productos

Institucionales y normas del Sistema
General de Riesgos Laborales
procurando el cuidado integral de su

Se cumplen los planes de emergencia.

Conocer, promover y PROGRAMADO

aplicar las Normas de Gestion

Ambiental y residuos hospitalarios,

haciendo uso eficiente de los insumos Se aplican las narmas de gestién anmbiental. Manejo Integral de residuos,
Cumplir con los planes de emergencia PROGRAMADO




'l No PROGRAMADO
los servicios

ambulatorios, hospitalarios, urgencias y/o
complementarios, como Médico, Médico
Especialista, Odontdlogo, Odontdlogo
Especialista, Profesional en Enfermeria o
Bacteridlogo, se obliga a constituir ¥
mantener vigente Garantia o Pdliza de

No se realizaron actividdaes relacionadas con |No se generaron productos
esta obligacion

PROGRAMADO

Desarrollar las demas actividades
relacionadas con el objeto contractual. .

Se realizan actividades segun contrato. Se verifica en informes de actividades,

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): § 1.627.200 UN MILLON SEISCIENTOS VEINTI SIETE MIL DOSCIENTOS PESOS

. ‘)DC\ CZ)\ O ‘2 N ‘C‘--x‘:{ O

/- 102008

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL

CONTRATISTA: C C %ZC{Cﬁ .::\ZC::J

Fecha : ddimmuaaaa Firma de recibido /_

supervisor:

=g L

Nota: E| informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor,




2D , _
@%moovazmQ 1 miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERD HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREO PLAMILLA | FECHA PAGD ASOCADA CANTIDAD
PADLA ANDREA y e {DAMESARG 3 MPLEADOS upc
cc 52907320 RN Calle292#2-48 sur 5674836 Paclaarz6@gmal.com EXONERADO PAGO miro | FecHAPAGo | NUMERo | °
CONTRERAS g 1bzhmmpm_mhﬂumm h PLANILLA n_us_.r_mm____rbo_ PLANILLA 1 ]
FORMA CLASE NOMBRE £ PERIO 2] i
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL £ODIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIONO SALUD | PERIGDO  PENSIGH TOTAL APAGAR
UNICA | - Independienta BOGOTA D.C, BOGOTA D.C. HO 201809 2018-09 1 06/00/2018 20658127 §257.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédige EPS Hombre NIT Ci o UPC Adicional Incapacidad Licencia Maternidad Dfas Mora Valor Mora Total a Pagar | Ne, Afillados
Valor Mora Upc
Ne. Autorizacidn Valer Mo. Autorizacién Valor Cotizacién
EPSD7 Famisanar EPS 8300035647 97,700 o 0 0 0 0 a a7.700 1
TOTALES PENSION
Codl Colizaclén Aporte Voluntario | Apaorte Voluntario Aparte F5P - Aparte FSP - Valor Mora Valor Mora Ne.
hao A Wembra i Obligateria Afillado Aportants ja | DiasMora | copacian FSP TotalaPagar | afijados
230204 .1 Proteceion (ING + Proleccion) “}:s:/ Bo022a730-0 125,000 0 0 0 = B [ 0 0 " FALRTS 125.000
TOTALES RIESGOS LABORALES =7 L - + s o -
Codigo ARL Nemhra NIT Cotizacld | Aportes Otras Valer Neto Dlas Valor Mora Sublotal Mo. Radicade | Valor Saldo a Foendo Total a Pagar | Ho. Afiliados
Obligatoria | Ho, Autorizaclén Valor Slalemas Cotizaclén Mora Cotlzaclén | Cotizaclén | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14.28 ARP Sura 191005 3 19,100 onsElg 0 _19.400 | 191 19,100 S
TOTALES CAJAS 3 i
Cédige CCF Hombra NIT Valor Aporta Dias Mora Valor Mora Aporte | Totala Pagar | No. Afillados
CCF21 Calam 860013570-3 15,700 o | 0 15,700 1
TOTALES PARAFISCALES ' "/ [ TOTALES POR SUBSISTEMA
y GE, LMA,
Valor Aporta _ Dias Maora A_ Valor Mora Aperta Total a Pagar No. Afilladas Tipo Administradora No. ﬂ%ﬂﬁ.h—nﬂuhuau Valpr .-._.“_%un___nﬂ__ua_ * Total a Pagar
SENA Salud 97.700 97.700
2 _ b | Pansdn 125.000 125.000
Riesgos Laborales 19,100 15,100
2 | 2 _ cCF 15.700 15,700
ESAP ESAP ] 0
_ ._ o ICBF 0 0
MEN MEMN 0 o
m _ e AR <..:».\. SENAC a o
k] TOTALES 257.500 257.500

ocumento ast clasificado como PRIVADQ por parte de Compensar Operador de Informacion

[

ste

m




_”003_0&39 miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

" DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
3 OND CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
TPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEF L A riunsses __can o
o MPLI
PACLA ANDREA RIARO al EXONERADO PAGO TFO FECHA PAGO NUMERO
cC 52007320 CONTRERAS Calle29a#2-48 sur 5674836 Paclaar2é@gmal.com PARAFISCALES Y PLAMILLA | (DIAMES/ARD) | PLAMILLA > =
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE CIUDAD | MUNICIFIO PERIOOO SALUD | PERIODO PENSICNES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION ARGRTANTE SUCURSAL conIGn DEPARTAMENTO s ==
2018-09 2018-09 08/09/2018 1 ;
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. HNO
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMAGION GOTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ceF PARAFISCALES
3 Fenda m.
H Fonda cidig Aporte | 18Catros | Aporte | Aperis | Aports | Apore
Hou[Tipa | | Apallidan y Hombras m m m ; M HEEHEHEHEEEHEEEE w Sn | meare |cousacian | J3RED | SN peronel sensional 0x § Cod. RS | e ERY Valrure | ARL | 'BEARL m Cotuacidn | “eed® | wmecer | TEET | caes | Sewa | tcer | Esa | WEN
m salidaridad
1| cC 52907320 RIARG CONTRERAS PACLA ANDREA EE 0 N 230200 | THL.242 125,000 Q L] ] 1 EPSOIT TE1342 ar.00 14.78 TEL4T | 3 15100 | CCF21 | 780242 15700 o a a o L

rmacian

Of

Este documento esta clasificado como PRIVADD ¢




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) RIANO CONTRERAS PAOLA ANDREA identificado(a) con CC numero 52.907.320 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 11de octubre de 2004y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 11 de octubre de 2018.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Direccién 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
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Medellin, 11 de octubre de 2018

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

CERTIFICA:

Que PAOLA ANDREA RIANQO CONTRERAS identificado(a) con cédula de ciudadania 52907320 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacién:
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, INSTITUGIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIQOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAFPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUGIONES
DE SALUD MENTAL -

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

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%
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 RADIODIAGNOSTICQS 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 §
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGN

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RA
DE SALUD MENTAL

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

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién 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 fa actividad ejecutada por el contratista.
Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard fa actividad principal o institucién.
Si desea validar que este certificado ha
real, visite www.arlsura.com.co / val
mes:C529073201828438255

EIVICIOS DE'SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
OSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
DIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES

TENDENCIA FINANCIERA

OE COLOMBIA

VIGILADQ SUPER™¥

ya sido realmente emitido por ARL Sura ¥ la informacién aqui contenida sea
idar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un

Atentamente,

-

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos da afiliacién del traba

jador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacidn
Impartante; La informacién contenida en este certificado puede

ser validada en cualqulier momenta por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este cartificado fue generado con la informagicn registrada en la base do datos el: 11/10/2018 10.37 AM

Direccidn IP: 190.248.8.194, 172 16.47 236



| Version:

N ]
BB s ACTA amobecn, | 3052018 |
Suroccidente BSE | ' Cédigo: | 02:01-F0-0001 ' Sty 5
Marque con una X seguin corresponda
Acla de Subred ____ Acta de Unidad Prestadora de Servicios

Nombre de la Unidad Prestadora de Servicios (si aplica) _PUENTE ARANDA .

Nombre de Sede de la Unidad (si aplica)_CAPS TRINIDAD GALAN__

Acta de Sede de una Unidad X__

Tipo de acta

(Proceso, servicio, dependencia que lidera)

| COMITE __ REUNION ___ OTRO _X__ NUMERO DE ACTA:
FECHA: 09/10/2018 LUGAR: FARMACIA HORA INICIO: 1: 00 PM
RESPONSABLE:

HORA FINAL: 1: 15 PM

OBJETIVO DE LA REUNION

Socializacion asegurate mes de Octubre

ORDEN DEL DIA (TEMAS A TRATAR)

1. Socializaciéon de metas internacionales
2. Identificacidn de las 7 metas

3. Preguntas a personal

4. Cierre de acta

| REVISION DE COMPROMISOS

||

Fecha de Cumplimiento
No Compromiso Responsable limi
cumplimiento Si | No Observaciones
1
2
3
4

(831

| Total compromisos Compromisos Resueltos

% Cumplimiento.

Paginaide 5



fVan: 2

o ; .Fecha i Sl X
E‘?M Subred Inicirada de Servicias de Satud ACTA _aprql_)?cmrl__ i 3‘65-2?1_8‘ s
Sur Occidente E.S.E. j i :
 Codigo: | 02-01-F0-0001 | Pt
DESARROLLO

Siendo la 1 pm se inicia socializacién del asegurate del mes de Octubre en
metas internacionales de seguridad del paciente.

cual describe las 7

1) Meta 1 identificar correctamente a los pacientes ( se describe como aplicar esta meta en
farmacia, y la importancia de la correcta identificacion de los pacientes).
2) Meta 2 mejorar la comunicacion efectiva — (se explica la importancia de la buena

comunicacion hacia los pacientes)
3) Mejorar la seguridad en los medicamentos de alto riesgo, se

conocimiento que tiene el personal de los medicamentos de alto
semaforizacion respectiva.

indaga acerca del
riesgo cual es su

4) Garantizar la cirugia en el lugar correcto, con el procedimiento y paciente correcto.

5) Reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atencion en salud.
6) Reducir el riesgo de dafos al paciente causado por caidas.
7) Prevenir la aparicion de zonas de presion en el paciente.

Se da por terminada la socializacién.
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' Version: 2
Hm S{‘ 1‘1 1“ Jc; ]:“u Servichon de Salug ACTA |

sprosacion.... | afs_f'f’li_.. s |
Sur Occidente E.S.E. i
et .;  Cédigo: 02-01-F0-0001 | e hnam |
FECHA: TEMA: J
] COMPROMISOS : R i v e
ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA DE CUMPLIMIENTO
Nota: Al firmar el presenle documento me compromelo a cumplir con las actividades de mejoramiento pro

"FIRMA DE ASISTENTES

N° NOMBRE UNIDAD |tGARGO (0] ACTIV[D;\D } FIRMA

" Monlia Bverrers Capi] Eolon| Rux fermoed H’u—e\n&@
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:"1 ch h—t e T"C’{ﬂ‘m (-]CJO(\" Qot E@tfiﬂ LC

! S/)’" (“gb (/ fesl m@C(Cﬂ ALDWLCJ LCie ({-tdb‘ @C‘\C’\ :

11

12

13

14

15

18

17

Pagina 3 de 4



