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.- Sacruara da Skod CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN -
‘" Subred iniegraca de Sercios de Salud | hE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE | ¢ ade | | 3110312017 |
Sur Occidente ES.E. PAGO POR TESORERIA \aprobaci6 | ~ T '

|Cédigo: 04-02- Fo-uouz

INFORMAC L CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CINDY TATYANA CORTES ROMERO
TIPO DE DOCUMENTO: cC | X [ CE| NO. 7016037329
CORREO ELECTRONICO: tatianacortes0608@gmail.com CELULAR: 314493304
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Fontibon
UBICACION DEL SERVICIO: Gestion clinica ambulatoria SEDE; ZONA FRANCA
[(CAPS 7nna fr
Centro Centro
CENTRO DE COSTOS: Pl P
Mo7 100
ENTIDAD FINANCIERA: " DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCAR i | 0 07300773350 ] PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1993-218 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 8
NUMERO DE CDP 1433 FECHA |30/08/2018 NUMERO DE CRP 38013 |FECI-|A 2018/08/31

PRESTAR SERVICIOS COMO FONOAUDIOLOGO,Dentro de los diferentes procesos y procedimientos
de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. - UNIDAD

TO:

OHIEFODEL CONTRATG PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON, de acuerdo a las necesidades de la Institucion.

PERIODO CERTIFICADO: DESDE A1 MES ANO HASTA DIA: | MES | ANO
1 g | 2018 30 9 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES: 2606418

TIPO DE SERVICIOS T Aslstencial T RESERVA DE GLOBA 2% T "

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cﬁalquier 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 VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $20.851.244 Vv
VALOR EJECUTADO ) ) $20.290.824
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA ) $2.606.418
VALOR A LIBERAR ' $0 L
SALDO POR EJECUTAR i ' $660.420
PORCENTAJE DE EJECUCION 97%

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

: IBC DE APORTE ASALUD | APORTE | NIVEL | APORTE
NGmiro de Plamia COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARl | TOTALAPORTES
$1.042.567,20 | / $130.321 $166.811 s3 | $25.397 $322.529

Dado en Bogota en el mes.de SEPTIEMBRE  del afio 2018. Lo anterior para que su ta el pa{go pertinente. Cordialmente,
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LILIANA CASTIBLANCO MOSOS C"lDY TATYANA CORTES ROMERO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NPMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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[ A INFORME DE ACTIVIDADES PORORDENDE  [Fechade | gypazort|
| e PRESTACION DE SERVICIOS

1 . Sur Octldante £.5.5.

i Cédige: \4-02-F0-000

|Vamﬁn

Ubicaclén del Serviclo: |ZONA FRANCA Sede: USS FONTIBON

No. DE CONTRATO: 1993-2018 Perlodo certificado desde el Dia_lmes| Ao | _ | Dia |Mes Aflo
i 5 [2.018 30 | 9 3018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Icmov TATYANA CORTES ROMERO c.c. 1.016.037.329 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y
conocimientos como FONOAUDIOLOGA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del coﬁtrato es: Productos: SI X NO Serviclos: SI _X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES procs ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Atender la consulta de Terapia del Lenguaje de acuerdo
a la agenda programada

Se realizo la atencién oportuna y puntual a los

S| |pacientes de consulta externa programados en la registro de historia clinica diligenciada de manera oportuna
agenda mensual,
Detectar de manera Ias con alleracl P o| 2
permanentes suceptibles de atencion en renabilitacion, con el fin de brindar| se hallaron alteraciones temporales o permanentes
una atencion cport iente a evitar o la de sl suceptibles de atencion en rehabilitacién, brindando |registro de deteccion de alteraciones permanentes o
capacioace atencion oportuna, disminuyendo el riesgo a la temporales en historia clinica
instauracién de dispacidad.
:n— -
Rosieace! A o] U8 EAEE pacionts Se realizo el diagndstico y en base a este se realizo
- el plan de tratamiento de cada paciente. Teniendo  |resgistro de diagnostico y plan de tratamiento oportuno en
en cuenta las guias clinicas estandarizadas, en los  |la historia clinica
pacientes de consulta externa
Explicar al paciente y su familia el diagnéstico, plan de Se dio a conocer a cada paciente y sus famillas el |registro de enirega del plan casero, pian de tratamiento y
tratamiento y prondstico del caso, ademéas de mantener Si diagnostico, plan de tratamiento y prondstico del pronostico a familiares o paciente
: | lucian del L i iamiento del
Ingresar los datos y evolucién del paciente en la Historia N i i o
clinica, cumpliendo cabalmente con lo ordenado en la sl Se l?htlgt".nc:h{l) de manera completa, legible gPDorluna registro de historia clinica completa y oportuna de acuerdo
Resolucion 1995 de 1999, la historia clinica de acuerdo con la normatividad con la normativa
Realizar informe de gestion mensual y hacer entrega Se realizo el informe de gestion mensual con . )
oportuna de los mismos a la respectiva area. Sl |informacién veridica, y se proporcionaron elaboracién y entrega oportuna de informe de gestion
opedunamente al lider del proceso
Contribuir en la revision periodica de las normas y guias ) :
técnicas manteniéndolas actualizadas de acuerdo con Se realizo la revision de las normas y guias técnicas
los avances y al desarrollo del plan de salud y sus S actualizadas, con el fin de establecer indicadores de se cuenta con las guias de tratamiento actualizadas
programas. cumplimiento de objetivos para el servicio.
Realizar la referencia y contrarreferencia cuando se se realizo el diligenciamiento de la referencia y . .
requiera, dentro de la estrategia de redes de servicio de sl contrarreferencia cuando fue requerida, cumpliendo registo de referenciar: of:rtizareferencla SN 0w
salud y de acuerdo con las normas que la regulan. con la estrategia de las redes deacuerdo con la querida
Participar activa y proactivamente en todas las Se asisitio a la reunién de area programada
actividades programadas por la institucion en el proceso mensualemente en compaiiia con el lider del proceso
de Acreditacion, que apuntan al mejoramiento continuo S| con le fin de analizar el funcionamiento del proceso, bl a’?;:"'.‘ apra:ﬁamiemo ;I_ael;tlfr an dorle 50
de la Entidad. las tareas, recomendaciones entre otros con el fin de ajaranas:taraas pendienies
insentivar el mejoramiento continuo de la institucion.
Las demas actividades que le sean asignadas acorde Las demas actividades que le sean asignadas|se asistio a reuniones de acreditacion, actas de las
con su perfil. Sl |acorde con su perfil. reuniones y trabajos.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR: $2.606.418

Aale?AD2

@]

Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido

supervisor:

Nota: EI informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 17 de septiembre de 2018

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

CERTIFICA:

Que CINDY TATIANA CORTES ROMERO identificado(a) con cédula de ciudadania 1016037329 registra 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: 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 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 cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién 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.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucién.
Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cadigo unico de generacion vélido por un
mes:C10160373291826063790

Atentamente,
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S A asi como para su desafilacion
Impontante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacidn registrada en la base de datos el: 17/09/2018 543 PM

Direccidn IP: 190,24,142.66, 172.16.42,236




compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) CINDY TATYANA CORTES ROMERO identificado(a) con cedula ciudadania
1.016.037.329 , se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro Semanas Cotizadas

20170301 No Registrada 474

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 17 dias del mes de Septiembre
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
TATIANACORTES0608@GMAIL.COM

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

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10145212
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INFORMACION IMPORTANTE SOBRE

LOS APORTES AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS

Medellin, 18 de Julio de 2018.

Sefores:
CINDY TATYANA CORTES ROMERO
CC 1016037329

Asunto: Notificacion de pago, aportes al sistema general de pensiones
Reciba un cordial saludo de Proteccion S.A.
En Proteccién buscamos ser su mejor aliado en la construccion del ahorro para su futuro. Por lo anterior

queremos informarle que hemos recibido el pago de los aportes al sistema general de pensiones de la
siguiente manera:

Valor Aporte $167,800
Fecha Aporte 20180717
Hora Aporte 10:00 AM
Periodo Aporte 201807
Cantidad Afiliados 1

Numero Planilla 8328409084

Para nosotros es muy importante tener una comunicacion permanente y oportuna con nuestros clientes.
Con gusto atenderemos cualquier consulta a través nuestro correo  electrdnico
proteccionenlinea@proteccion.com.co

Cordialmente,

Area de Acreditacion y Traslados
Proteccion S.A.

Notificacién segun Resclucidn 1747 de 2008 expedica por al Ministario de la Proteccion Soclal

Linea de Servicio Bogota: 744 44 64, Medeilin y Cal: 5109099, Barrangquilla: 318 79 99, Canagena: 642 49 09, Nacional; 01 8000 52 B000 Correa i i CIGN.COM.C0

Lo vitamos a ingresar a nuestro portal T para . disponible en www Pi L.com.co opcidn “Al dia, con Proteccian en linea”



