i i ' CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
! PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR
TESORERIA i

240 de Sarvicios de Salud laprobacidn
nte E.S.E. b

|
i
é

Codigo: ::;12;0.0002 DE BOGOTADLC, :
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: : SANDRA PATRICIA PLAZAS CASTILLO _
TIPO DE DOCUMENTO: C.C X ] CE : NO. . 52203668
ICORREO ELECTRONICO: Qaticoblu@g' mail.com CELULAR: ; "311459350’1 |
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: s USS PATIO BONITO
UBICACION DEL SERVICIO: SERVICIO FARMACEOTEQO SEDE: i i L Sur
sl Lio.od B & B0 R T T R
Mo5 100 el i _
ENTIDAD FINANCIERA: ' BANCO DAVIVIENDA | TPODECUENTA: | AHORRES
NUMERO DE CUEINTA BANCARIA B 7500883694 | PEnsioNADO o
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:;  1979-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO T | apEs
INUMERO DE CDP 1598 FECHA 28/09118 NUMERO DE CRP 41655 FECHA 3000018

Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de farmacia, dentro de
s los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
ChETY DELEOR il OCCIDENTE E.S.E de acuerdo al requerimiento institucional o -

; DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA :
i 10| 2018 31 | 10 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: _ Tl $1.576.350 '
TIPO DE SERVICIOS |  Asistencial | 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
soportes.

——eeee
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO G VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: - : i - $14.238.000
VALOR EJECUTADO i | $14.238.000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA fa el o | $1.627.200
VALOR A LIBERAR , e . $0
SALDO POR EJECUTAR ; e $0
PORCENTAJE DE EJECUCION ¥ : | i 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del_minimo valor de los aportes al sistema de seguridad secial en salud y pensiones pagado en el mes. Los|
onorarios inferiores a $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE
- : APORTE A SALUD o | NIVEL | APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENslléng 16% ARL ARL TOTAL APORTES
1014658660 $781.242,00 $97.700 $126.000 | 3 | $19.100 | s $241.800

Dado en Bogota a los 31 dias del mes de OGTUBRE  del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior

a el pago pertinente.
Cordialmente, 5

ZALEZ fONSECA T AR

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

PLAZAS CASTILLO

A DEL CONTRATISTA
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; E ;Versién 2

| s |INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION Fora éd EEgEay

i -m e s ,a.s....imms.m E DE SERVICIOS ‘aprobacion :

i "B Sr Oeciden SRR NR BT RIS § ALCALDIA MAYOR

i i Cédigo: 04-02-F0O-0003 : DEBOGOTADC.

Ubicacion del Servicio: |SERV1CiOS COMPLEMENTARIOS — FARMACIA Sede: CAPS PATIO BONITO

No. DE CONTRATO: 1979-2018 Periodo certificado desde el SR Moy oo 1w [ L Be] fha
1 10 | 2.018 31 10 2.018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: |SANDRA PATRICIA PLAZAS CASTILLO C.C. 52.203.668 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordlnacmn ni relacion laboral alguna,-prestaréa sus servicios Y|
conocimientos como AUXILIAR DE FARMACIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI NO Servicios: Sl Lt
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGF'{SAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
IApoyar la dispensacion de medicamentos acorde con la formula médical s1 Recibe la formula verificar en las diferentes bases (eps-s, se  dispensaron 630  formulas]
presentada por el suario PROGRAMADO compl_'obador, adres) facturar y entregar el medicamento al lcnrresp%ndientes a las eps-s cotratadas por
usuario a subre
Registrar de manera oportuna y adecuada en el sistema de informacion laj sl h . : ;
fotalidad de los medicamentos entregados para su respectivo descarge PROGRAMADO Realizar los ingresos de los medicamentos al sistema hosvital  |se hizo el descargue de 830medicamentos
lApayar en la gestion y conservacion de los medicamenios segin el Se realiza el almacenamiento adecuado, I3
procedimiento establecido Si Semaforizar oportunamente los medicamentos con base enla  [semaforizacion(color rojo inferior a seis|
PROGRAMADQ [recepcion tecnica realizada mensualmente meses), se reguistra los datos de I3
recepcion tecnica en medio magnetico
lpoyar las condiciones de aseo y adecuado almacenamiento de losi se realiza impieza de estantenia cada B|
medic SU car Sl Programar mensualmente la limpieza de estanterias y efectuar  |dias y se almacenan los medicamentos de)
asu cargo -
PROGRAMADOQ |puen almacenamiento de los medicamentos tal manera que los primeros en vencer
sean los que primeros en entregar
Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de sul i En el mes de octubre se entregaros 62
lactuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad PRO Gg .;\M ADO Eg:!f:; Iif;;?g;:%?%t&?:g;ﬁevemos' facturas de FFDS y acturas de evento, 10 facturas del fondo
: inanciero y diariamente hojas de ruta
Apoyar ¢l cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantial I " ! : e Se entrega los informes del mes de octubre|
lde la Calidad segtin requerimientos de fa Subred BRO GRS AMADO E?:;E:;;%Tﬁg;:::;ugg gae‘i\gas‘_jlnformes solicitados que de indicadores, recepcicn tecnica,toma de
temperatura
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y| . - 5 En el mes de octubre se registraron 630
entregarlas al supervisor del confrato para que este  cerifique ‘el PROGRS;MADQ s;%siéf:l;zl numero de formulas, medicamentos entregados y/o formulas, B30 medicamentos enfregados
cumplimiento 2 medicamentos pendientes
Responder por los elementos entregados para el desempefio de }as z
actividades asignadas Sl \Velar por el buen uso de los d|ferentes equipos de trabajo que  |Soy cuidadosa con el equipo de computo Y|
PROGRAMADO ftengoamicargo ' * v lescaner, al terminar las funciones diarias
Participar en las jornadas de capacitacidn, induccion, mesas de acreditacion, ol s W
y eventos a los cuales sea convocado A PR it 3 Me dan capacitaion de programa dinamica
PROGRAMADO Ise realizo capacitacion politica de humanizacion v de 7 metas sequridad del paciente
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar]
fas acciones de mejora definidas para el servicio ERO GggM ADO [No se realizeron actividades relacionadas con esta obligacion . | No se generaron productos
Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por I : G 2 i
Subred, ademés de apoyar k2 implementacion de los mismos S]] Hacer seguimiento oportuno de los procedos y procedimientos  [o¢. 'édliza  dispensacion,  recepcion,
PROGRAMADO lestablecidos por la subred lalmacenamiento y seguimento a
medicamentos pendientes
IApoyar a la Subred en las actividades que demande segun requerimientos NO N : vidad i i
interinstitucionales y extra institucionales o se realizaron actividades relacionadas con esta
PROGRAMADO fobligacion - oS et gRrioraran prodiicios
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y| i o Se entrega oportunamente el informe con
entregarias al supervisor del contrato para Ia certificacién de cumpl PROGI%!\MADO fnzi"siﬁgr?%?]?:nff:l”ﬁ Ia;v?;l)lrwdades programadas las respectivas actividades realizadas paral
ldel contrato P P ser certificadas por el supervisor
Responder por los elementos entregados para el desempeiio de [as|
lactividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de PROGE.?MADO ?}?I SE;(;:;IIZEan amIVIdades rEIaCIDnadas coniesia No se generaron productos
terminacion del contrato g
Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema del .
i 2 b : A o i En el mes de octubre se registraron 630
informacién del servicio, para cansalidar la produccin mensual del servicio S Registrar el numero de formulas, medicamentos entregados y/o [formulas,830 medicamentas entregados, 2,
PROGRAMADO |pendientes, formulas mal diligenciadas medicamentos pendientes y a la fecha hay
1 formula mal diligenciadas
Entregar la constancia de afiliacién y el pago al sistema de seguridad social . ! : Se entrega oporfumantente impresa la
en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente Sl [Descargar planilla de simple para‘'el pago al sistema de Iplanilla de salud, pensiones y riesgos
PROGRAMADOQ [seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales profesionales junto con el informe de
1 lactividades para la certificacion
Realizar las demds actividades que le sean asignadas acordes con el objeto) NO
(del contrato No se realizaron actividades relacionadas con esta obligacion . [No se generaron productos
PROGRAMADO
(Observaciones:
TOTAL A PAGAR UN MILLON SEISCIENTOS VENTISIETEMIL DOCIENTOS ($1.627.200) PESOS MICTE
A
2HO-105
5“'\) DeA fWra:A ﬂ n,,% ng 58 203 ng / Facha : dd/mmiaaaa Firma da recibido supervisor
NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ’j& ]/
Nota: El informe para su aprobacin estara sujetgata périficacién7ecumplimiente del contrato que expida el supervisor.
Pagina 1de 1




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL
Fecha creacién reporte 2018-10-09, 08:07:26 PM  Tipo Planilla 1 Numero Planilla 1014658660 Referencia pago(PIN) 8883069460

Periodo Cotizacion 201809 Periodo Servicio 201809

Cliente:

_ PAGADA 2018-10-04 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE ‘

Razon Social SANDRA PATRICIA PLAZAS CASTILLO

Documento | CC 52203668 Direccion ~ |KRR21A28B20SUR

Tipode Empresa ~ |INDEPENDIENTE Teldfone = |2722115

Tipo Persona ~ |NATURAL [Forma Presentacién  |UNICO .H...“.oﬁ.m._ Afiliados |1
Ciudad _ |BocotaD.C. Departamento  |BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Il. DATOS DEL AFILIADO

iz L = s ol Apellidos y Nombres =~ = i : - Cddigo Ciudad -~ Centro de g :
U.n.n_...:_.m:w,o CC 52203668 - . - = 3 . ! Db mee: = Trabsio .c_“..._o.m_n_o..ﬂ._.mmo—m_
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 - = PLAZAS CASTILLO SANDRA PATRICIA 11001000 - 11 BOGOTA D.C.

lll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:

Novedades i - - Pensién Salud Riesgos Caja Parafiscales
[ (2einieni) C Relete o Totsl | Totat | Total - : : : Tarita ;
BlejEse e gsa s gene 0 _ T[] e | | el | RN B morr L A S0 | S | T | o oo SR | T | mocor [aowoan SR | N0 | A
_ 3 ﬁ Dnﬂl $781.242 230301 18 % $781.242 § 125.000 $0 50 EPS017 125% §781.242 §97.700 $0 & 14-28 3 2436% $781.242 §18.100 HNIN-CC 0% 50 $0 0% 50 0% 30

IV.TOTALE
_ Tolal Aportes Pension Total Aportes FSP otal-Aportes FSPS | # Total Aportes Salud | Total Aportes Riesgos |  Total Aportes Cajas | - Total Aportes SENA Total Aportes ICBF | Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN | .
E e s ot | : e e - en e . ! A = Total Final

PORVENIR ~ FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA FAMISANAR EPS ARPSURA - NINGUNA GCF BENAR i pn IEBEEE. . o F o FSAD MEN G ol

$ 125,000 $0 $0 $97.700 $19.100 $0 30 $0 $0 $0 $241.800

Pagina1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -
{Méas que Féacil, SIMPLE!




ARL |SUMA S

h—

Medellin, 11 de octubre de 2018

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

'CERTIFICA:

Que SANDRA PATRICIA PLAZAS identificado(a) con cédula de ciudadania 52203668 registré eﬁ nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacién ée feiacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 01/01/2017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR OCCIDENTE N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA: i % :
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/0 RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL ] v

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

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436% e
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO: ke

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRES;I'ADORAS-DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INGLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION 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 : g i

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 (EXGEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL . '

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DERIESGO: 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 instituc;fbn_. { s
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista. e

Pardgrafo 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 codigo Unico de generacion valido por un
mes:C522036681828431930 i : :

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Atentamente,

G

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi come para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este cerlificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el: 11/10/2018 8.52 AM

Direccion IP: 190.248.8.194, 172.16.42.236




\>
g Famisanar

L ERS

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) SANDRA PATRICIA PLAZAS CASTILLO identificado(a) con CC
52203668 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 26/07/2001
Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

Categorié: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 11 dias del mesde octubre delafio 2018.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacién.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy AlexandérCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.




- ’ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

" PORVENIR S.A.

3 NIT 800.144.331-3
porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) SANDRA PATRICIA PLAZAS CASTILLO, identificado(a) con Cédula de

Ciudadania 52,203,668, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 11 dias del mes de Octubre de 2018.

Gerente de Clientes




