CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE kel AR A8
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 09/11/2016
TESORERIA :

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: o CARMEN JULIA SUAREZ RODRIGUEZ = L

TIPO DE DOCUMENTO: cc  Tiwad ee | NO. . 39:669.206

CORREQ ELECTRONICO: carmei'isuﬁ_‘e;z_p;i_(:lp_@y.ahoo‘c.or‘n:» CELULAR: e 3192081748

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: : SUR

UBICACION DEL SERVICIO: ___SERVICIO FARMACEUTICO SEDE: . CAPS PATIO BONITO

CENTRO DE GOSTOS: | some AN oo O ATE e o LRGN e il D iy .
MQS 100% : i : . :; b :‘_f. Gl :

ENTIDAD FINANCIERA) : DAVIVIENDA ; TIPO DE CUENTA: __(AHORROS =

NUMERC DE CUENTA BANCARIA | e .. 7590389180 e | PENSIONADO [T NO

-

i INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGEN = 1984-2018 \ | N* DE PAGOS DEL CONTRATO 12 DE 12
NOMERODECDP [ 1990 |FEcHA _ |1ad22018 | NUMERO DE CRP [45286 | FECHA U TE P
Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de FARMACIA denlra de los diferentes procesos y
OBJETO DEL GONTRATO: procedimientos dela SUBRED INTEGRADA D SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., de acuerdo a requerimiento
: institugional. .~~~ o ; i
DIA MES ANO DIA MES ANC
PERIODO CERTIFICADO; DESD : . HASTA  feamrl ol
ki A 12 | 2018 i RiED e 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: b LT 81.576.350 ' T

TIPO DE SERVICIOS | | Asistencial [ RESERVA DE GLOSA 2% R T s
OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualguier 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 i VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: | $17.680.575
VALOR EJECUTADO .66
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema da seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honoraros inferiores a
$1.953.105 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

: : IBC DE % APORTE PENSION | NIVEL
NGmerg de Planilla COTIZACION APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC _ 5 "ARL _APORTE ARL TOTAL APORTES
18331314042 $781,242,00 $97.700 $125.000 Bl $19.100 $241.800

Dado en Bogota a los 31 dias del mes de Diciembre del afic Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Cordialmente, .
7Z_yef, V,@/’é// : @amﬂjkwﬁtz Zo_d N2 R Va2

- RODRIGO GONZALEZ ~ ~ CARMEN JULIA SUAREZ RODRIGUFZ = 7 =
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA C‘\S ?(6 ?v 27 [
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'INFORME DE ACTIVIDADES POR

Nersion 1.

‘Focha de T
ORDEN DE PRESTACION DE apm;a‘;n  osnuaote
SERVICIOS 7y

1502700003 =

Ubicacion del Servicio:

SERVICIO FARMACEUTICO

Sede: CAPS PATIO BONITO

. ; Dia | Mes Afio Dia | Mes Ao
No. DE CONTRATO: 1984-2018 Periodo certificado desde el p a
] 1 12 2.018 3 12 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Icarmen Julia Suarez Rodrfguez C.C. 1.030.551.266 |DE : Bogota
OBJETO:Prestar servicios de apoyo a la gestlon administrativa y/o asistencial en el area de farmacia dentro de los difrentes procesos y
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos @ Si X NO Servicios: Si .
OBLIGACIONES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
PROGRAMADO  |Realize una alencion integral al usuario, orieniandoia de Formulas dispensadas hasta Ia fecha de ambulatoric 720
» . B manera correcta y resolviendo sus inquieludes,
Apoyar la dispensacion de madicamentos acorde con
la formula medica presentada por el usuario. formulas, dispensadas y 135 wgencias formuias.
Medicamentos entregados para su respeciivo PROGRAMADC |Se realiza facluracion facturacion de medicamentos.
descargue
Apoyar en la gestién y conservacion de los PROGRAMADO |se apoya la gestion y conservacion de los medicamentos se realiza proceso de recepcién y adecuado
medicamentos segln en el procedimiento
eslablecido. almacenamiento.-
PROGRAMADO  |Sevealiza aseo del area de trabajo cuadro de limpieza semanal
Apoyar las condiciones de aseo y adecuado
almacenamiento de los medicamentos a su cargo, ! ¢
Diligenciar en forma adecuada los formatos o PROGRAMADO  |se diligencian los formatos adecuados y se lenan formato de temperatura y humedad, control y limpieza de
instrumentos propios de su actuar con criterios de correctamente. estantes.
lzgibilidad oportunidad e integridad.
Apoyar el cumplimiento de las normas del sistema PROGRAMADO [se apoya el cumplimiento de las normas del sistema Mediante el cumplimiento de las normas
obligatorio de garantia de la calidad segtin obligatorio de Calidad.
requerimientos de la subred.
Elaborar informe mensual sobre el desarrolio ¥y PROGRAMADO [se realiza informe de aclividades y certificacion informe cuenta de cobro y certificacién,
avance de sus actividades y entregarias al
supervisar del centralo para que este certifique el
cumplimenta.
Respender por los elementos entregados para sl PROGRAMADO  |Se responde por elementos de la farmacia se deja todo en orden al terminar el lumo.
desempefic de las actividades asignaa’as
Participar en las Jornadas de capitacién induccion PROGRAMADO |se asiste a capacitaciones. acta de asistencia

mesas de acreditacién reuniones y eventos a los
cuales convocadas,

Notificar 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 aclividdaes relacionadas con esta obligacion

No se generaron productos

Conceer y dar cumplimiento a los procedimientos
eslablecidos por la Subred adem4s de apoyar la
implementacion de los mismos.

NO PROGRAMADO

No se realizaron aclividdaes relacionadas con esta obligacion

No se generarcn productas

Apoyar a la Subred en las actividades que demande PROGRAMADO |se apoya 2 la Subred por medio de actividades. actas de asistencia.
segun requerimientos interistifucionales y extra
institucionales.
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y PROGRAMADQO  |se entregan actividades al supervisor del contrato. informe de actividades.
avance de sus actividades y entregarlas al
supervisor del contrato para la certificacién de
cumplimiento de contrato,
Responder por los slementos entregarios para el PROGRAMADO  |Se responde por elementos de la farmacia Elementos existentes en farmacia, 3
desempeiio de las actividades asignadas y
entregarlos a la persona encargada en caso de i :
lerminacién del conirato. ;
. 4 . PROGRAMADO  |Se registran las actividades diarias en formatos Se registran los indicadores, controles de temperatura y
Reglstrar tas a.clwidadz.e;; reahzada;pe acuerdo con establecidos, humedad y limpieza del area.
el sislema das informacion del servicio para
consolidar la produccidon mensual del servicio.
PROGRAMADO |Se entrega constancia de afiliacion al pago de Seguridad Certificado de pago.
Entregar la constancia de afiliacién y el pago al Social.
sistema de seguridad social en salud pensiones y
riesgos profesionales mensualmente,
PROGRAMADC  |Se realizan aclividades segin contrato. Informe de aclividades e informes mensuzles,

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

TOTAL A PAGAR (Nﬂmero.y letras); $1.576.350 UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SEIS MIL TRESCIENTQS CINCUENTA PESOS MICTE

CONTRATISTA;

CJ?«BRE COMPLETO.CEOULA Y FIRMA D
GJ AV AATA Y

] 3966920

Fecha : dd/mmiasaa Firma de recibida supervisor;

Bl (2~Lolp,

¢

/Qr’@/ )

Nota: El informe para su aprobaél’an estard sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que exp‘rda el superviser. &/




Senor(a): CARMEN JULIA SUAREZ RODRIGUEZ
No. Identificacion: CC 39669206 :

Direccion: CL74 SURNO 78 G 64

Teléfono: 7788910 . Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Nuamero de Planilla 8331314042
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

-

w%:aompenscm miplanilla.com

CARMEN JULIA SUAREZ RODRIG

CC 39869206 Noviembre 2018

Noviembre 2018

Noviembre 2018

B
| ARP Sura.

_$18.100
.t Porvani 71 1 T E1as.000
EPS008 Compensar EPS 897,700

e

TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTD: 39668205
APELLIDOS Y NOMBRES SUAREZ RODRIGUEZ CARMEN JULIA

EPSO08 230301 o | 781242 | 781242 | 781.282 [ s7z7o0 | 125000 19400 | 0

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
WPELLIDOS Y NGMBRES

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

Pag. 1 de 1




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

%

oorvenir

sGie hay une

CERTIFICA QUE:

El{la) Sefor(a) CARMEN JULIA SUAREZ RODRIGUEZ, identificado(a) con Cédula de

Ciudadania 39,669,206, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 13 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes
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~compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

. HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) CARMEN JULIA SUAREZ RODRIGUEZ identiﬁcadqfa) con cedula ciudadania
39.669.206 , se encuentra Afiliade en &l Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar

-como cotizante Independiente contrato de prestacién segdn informacién contenida a la fecha en nuestra

base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro

20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 13 dias del mes de Diciembre
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
SUBREDSUROCCIDENTE

Informacion sujeta a  verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacién de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacién segin LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA ; sy ' CER-AFI
10551378
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Mecellin, 14 de diciembre de 2018

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

CERTIFICA:

‘Que CARMEN JULIA SUAREZ RODRIGUEZ identificado(a) con cédula de ciudadania 39669206 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente. E ] - :

A continuacién 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 ECONGMICA:
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, GON INTERNACION, INCLUYE

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

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

CLASE DERIESGO: 3  PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3
CLASE: 3  PORCENTAJE: 2436%

ACTIVIDAD ECONOMIC_A CENTRO.DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESfADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENGIQN MEDICA CON'AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERARIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL WL et o | j

|INFORMACION DEL CONTRATISTA
| ACTIVIDAD ECONGMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUGIONES 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 fUEERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL ok

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
|CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

Tenga en cuenta o siguiente para realizar la cotizacién ypago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacidn y Pago: La cotizacion se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1. Laclase de riesgo del centro de trabajo de fa entidad o institucién. :
2, El propio de la actividad efecutada por el contratista.

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

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Suray la informacién aquf contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar cerfificados e ingrese el siguiente cddigo unico de generacion valido por un
mes:C396692061834859132 - i : :

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este cerlificado tiene validez para efectos de afillzcidn del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Impaortante: La informacién contenida en este cerlificado puede ser validada en cualquier mamente por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES. SURAMERICANA SA

Este certificado fue generado con Ia informacion reglstrada en 1z base de dalos el: 14/12/2018:4.25 PM

Direccian IP: 190.248,8.184, 172.16.42.236



