WVersidn 3
A CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTD DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE [Fachace
.. 15022018 -
W e s aia SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA aprobacién P prrt
SOl Coagor 04-02-F0-0002 fmoene
INFORMACION DEL CONTRATISTA :
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUZ PATRICIA ALVARADO QUINTERD B s S O ey o
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ce | NO. 52,129,013 e sy
CORREQ ELECTRONICO: paloalvaradoa@haimail.com CELULAR: T 317 3146110 metre i,
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUR
UBICACION DEL SERVICIO: SERVICIO FARMACEUTICO SEDE: S PAPS CLASS #05 Shi ™
NG TR Cokron [ uee % Centro de coslo ™ Centro de costa 5 Centro de casto [ % c't’::n‘“ % Centro de costo %
MO05 100% | : ‘.'I|ml TR RN R
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL TIPO OE CUENTA: ;- AR AHORROS JFRENG TN -
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 24065351345 - |  PENSIONADO  [NO#: ™.~
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENC 1989- 2018 |n° DE PAGOS DEL CONTRATO W SRR 12 DE 120t -
NUMERO DE CDP | 1990 v 26 |[FECHA | 13/12/2018 Y 1010172019 | NUMERO DE CRP l49201 v 9078] FECHA - | mmm 217/12/2018 Y. 15/01/2019 sy
Prestar servicios de apoyo a |a gestién administrativa y/o asistenclal en el area de Farmacia, dentro de los ¢ dl.l'eruntes precesos y i
OBJETO DEL CONTRATO: procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E. SE¥de acuerdo al mqunrlmlsnlu N
institucional. - R R
DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 1 2018 -1 N | 1 PR | 2019 %
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 51.576.35( TR LA el mm%
TIPO DE SERVICIOS | Aslstencial | RESERVA DE GLOSA 2% | s

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquuer otra novedad que repercuta enel
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: - 4$18.285.660 EEERETURINIT VS
VALOR EJECUTADO 1 $18.285.660 NP TEITE T
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 4$1.576.350 EEETREHEE W
~|VALOR A LIBERAR y i il R ) . A 0 NEREETY . . ahiads T
SALDO POR EJECUTAR © oS $ 0 BT R AL ™
PORCENTAJE DE EJECUCION S 00% B, T

Ef Interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se veriica el cumplimienta 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.

; ; APORTE PENSION | NIVEL | APORTE
Namero de P:nllla IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL g TOTAL APORTES
4259625373 781.242 $98.000 $125.400 3 $19.200 $242.600

Dado en Bogotd a los (31) dias del mes de Enero del afio Dos Mil Diecinueve (2019). Lo anterior Era que surta el pago pertinente. Cordialmente,

ovicie A\uoredo @m*«r@

LUZ PATRICIA ALVARADO QU'INTE RO 3 3pe
" NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA.




Wersign 2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION [rommsos
l”...!‘:’:':'_'!'_"_.'_'t‘.:!'“_‘fr_‘ DE SERVICIOS ahiaiia | e
B S Occkdena E50. [ A ] ALCALD MATOR
Cédigo: 04-02-FO-0003 OE BCOOTA DL,
Ubicaclén del Servicio: [SERVICIOS COMPLEMENTARIOS - FARMACIA Sede: PAPS CLASS
No. DE CONTRATO: 1988- 2018 Perioda certificado desde el L. N P € L
1 1| 2018 3 1| 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA; _lLUZ PATRICIA ALVARADO QUINTERO Je.c. 52120013 |pE 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 AUXILIAR DE FARMACIA de |la Subred Inlegrada de Servicios de Salud Sur Oecidente

El resultado del plimi del ¢ es; Productos: SI ____ NO Servicios: SI ___
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Apoyar | dispensacion de medicamentos acorde con L formuls médica st {Recibe la formula verficar en las diferentes bases (eps-s, 58 dispensaren 1309 formulas|
presentada por el suaric comprobador, adres) faclurar tregar el o al pondientes a las eps-s cotratadas por
PROGRAMADO [coiiro ’ X " ia subred il a
Irar de manera cportuna m d ol sistama de informacidn s i esca
ws, f_:m i 2 ¥ g .a IP:; au’ rm. 2 i g PROG:;MADO Realizar los ingresos de ios madicemenlos al sistama hosvilal ns'leed't:;?:emzls d rgue de 2930
Apeyar en [a gestién y consenvacion de bos medicamenins segin e e regliza el @lmacenamiento adecuado, la
procadimients astablecido S semaforizar oprotunamente los medicamentoscon base enla  [semaforizacion(color rojo Inferlor a sels
PROGRAMADO |recepcion lecnica realizada mensualmante meses), se reguistra fos dalos de la
recapcion tecnica en medio magnetico
Ay do @0 ¥ de loa se realiza limpieza de estantaria cada B
| medicamentas 8 su cargo sl pragramar mensuaimente ia limpieza de eslanterias y efectuar  |dias y se los tas de|
PROGRAMADO |buen almacenamiento de los medicamentos tal manera que los primeros en vencer
s8an oS que primeros en antreger
Ditigenciar an fma adecuada ks formatos o instumenics proplos de su 51 Realizar la entrega oporiuna de los eventos, facturas de 8 Bnveg £l nem y
achear con critarios de legibiadad, Kad 8 integrafidad : ¢ las eps-s en modaldad evento con sus
g oport ntagy PROGRAMADO |FFDS y hojas de ruta af area de facturacion b e
Apoyir el cumpimiento da las normas del Sistema Obfigatorio de Garantia) sl Realizar la entrega oporfuna de los infarmes salicitados que |° kil G LLIECL C_’"""E’ Al Then
de La Cabdad seyiin requenmiantos da la Subred PROGRAMADO |intervienen en el proceso de calidad indicadores, recepcion lecnicatoma de
Elebarar informs meneiral sotee ol desarolo y wvane de sz actividadas y sl Registrar el numero de formulas, medicamentos dos mEn;l Wi e AR Eenlrel SUQ:MI:E ii;a ﬁo
eniregarias al supervisor del contato pare que esls certfique el i LG
PROGRAMADO |y/o pendientes risdiciiaAE fariias
Responder por ios e Iy trag: pars ol desampefic de las . . - Soy cuidadosa con el eguipo da compulo |
pridades ssignadas Si Ve!alrepor e;i:uleﬂ uso de los diferentas equipos de trabajo [eicaner: anamminac ias iBrise dikdlas sa
PROGRAMADO |que tengo a mi cargo deja cerrado con llave
Particlpar en las jomadas de capacitackdn, inducdbn, mesas da : i ”
acsadhitacian, reunlonas y evenios a los cualas s6a convocado sl No se realizaron aclividades refacionadas con esta
! PROGRAMADO |obligacion . ikt giriacanon frodics
Nebificar las lakas da caidad que so ¢ en el sanick ¢ § : 5
as aoiones da majorn dafinidas para el servicio pRoG:gM;\no ‘l;l:ﬁ:gc riia:|lzamn aclividades refacionadas con esta No se gen n productos
Conocer y dar cumplimisnts a kos pr L por la pocx Se rearnza dispensacion, re cion,
Subrad, sdemis de apoyar s implementacin de los mismos sl Hacer seguimiento oportuno de los procedos y i y pe, s 3
' PROGRAMADO |procedimientos establecidos por la subred 3 T ST
X T2 Subrod o 129 acividad = = = — -
. b ::I::I il e NO No se realizaron aclividades relacionadas con esta Nibeh e Gl
PROGRAMADO (cbligacion . g prod
Etaborar informe mansual sobre ol dasarrodo y avance de sus ectividadas y ;!_ Realizar oportunamente las actividades programadas Se entvega oporiunamente el informe can
&nira e superviser del contrato para s carficacitn de cumplmientn i las respectivas actividades realizadas para
garias PROGRAMADO |mensuatmente por el supervisor Sat cificadas po o Eperetr
R der por los o pas ¢l desempefio do Jas NO No se realizaron aclividades relacionadas con esta
fivid ignadas y eninegaros @ fa persona encagada en caso def po e oan Aty |obligacion . No se generaron productos
g las de scuerdo con el sistema de Enel mas sa regl
¥ , gistraron 1309 formulas,
Informacitn el sand wsolidar la produccidon mensua dal senvicla 3 ]
o N Jerdchs PR COmONler 4y " Lok 1] Registrar &l numero de f fas, medi ¥s entreg 2950 maﬂlcamenlos entregadod, 0
PROGRAMADQ |yfo pandienies, formulas mal dilijjenciadas m )5 dientes y a la fecha
ne hay formulas mal diligenciadas
constencia Lacidn ]
Entagi is . fis st ‘T'I W M st o Seqried sl Por memorando intemo, en acato a decreto 12732018, se envia :
o aud, L St cuenla con certificados de afiliacion 8 la seguridad social y S eniragu;cariticados da mfliicion -aile
PROGRAMADO | ianiiia de a portes seguridad socal y ptanilla de aportes
Realizar las demds que le saen esignadas acordes con el objat s de la-oloss:de fando
dat contratn e a entrega soportes de la glosa de
o si E:::g:r oportunamente la glosa solicitada durante el fina de vigencia 2015, al Area de
PROGRAMADO (p facluracion
Obssryaciones

1,576,350 UN MILLON QUINIENTOS SETENTE Y SEIS MIL PESOS MTC

et

vasando
HOMBRE COMPLETD,CEDULA Y FI DEL
CONTRATISTA &;é sz :i, { 2{3

t(j Fochs : deimmicass Firma de recibida

— 25 Ene

Nota: £l _informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacion _de cumplimiento del contrato

ida el supervisor.
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COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

/\ Bancoomeva

[k Ao 2%, . DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION. CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
DIRECCION: CL 52 SUR 92 A 34 SUR INT. 6 TELEFONO:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:

TIPO EMPRESA: . PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

52129013
LUZ PATRICIA ALVARADO QUINTERO ALVARADO QUINTERO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3$56465

I-INDEPENDIENTE

Otras actividades de atencién de

NO

3 : 3T

7 DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERQ PLANILLA: 4259625373 TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD:

DIAS DE MORA: 4

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2019/01/08 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES
MES: diciembre
ANO: 2018

9992736451

e - ' LIQUIDACION GENERAL

(IR R oM. (. X o =
R TR 'g\«sm-mn- B

tom.es '

( la Ph COTIZANTES [ TOTAL PAGADO
T — " PENSION i : g p, F
ADMINISTRADORA T N
NIT CODIGO 4 Pl NOMBRE N
800227940 | 231001 231001-COLFONDOS" N $ 125.400
B " 'SUBTOTAL: 1 © $125.400
! ! L T Sl . __‘t 1
e r—— SE X ST . o E TSR
ADMINISTRADORA +. & £ M ¢} 1 :
NIT CODIGO i 1~ “rNOMBRE ™= J jif ! !
830113831 | EPS001 |EPSO01-ALIANSALUD SA. ° cos” Y’ § [ 1 $ 98.000
¥ ¥ SUBTOTAL: _ 141 $ 98.000
A \ £ ?
boed CAJA DE COMPENSACION e
\ ADMINISTRADORA s
NIT CODIGO N\ . - NOMBRE F ’
860066942 | CCF24 [CCF24-COMPENSAR ,();\... A S 1 $4.800
e : - SUBTOTAL: v _ $ 4.800
~_‘fig rasg” -
o4 G % _RIESGOS PROFESIONALES g :
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800256161 | 14-28  [14-28-SURATEP-AGRICOLA 1 $ 19.200
N ) ; SUBTOTAL:. e + 2l ~ $19.200
TOTAL PAGADO: $ 247.400

-—
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AlianDlud

contrato es la siguiente:

ALIANSALUD
830.113.831-0
CERTIFICA

ANTIGUEDAD Y SEMANAS COTIZADAS POS

Que &l (1a) Sefior(a) LUZ PATRICIA ALVARADOQO QUINTERO identificado con C.C No 52129013 se encuentra en la actualidad en el PLAN OBLIGATORIO
DE SALUD (POS) con el contrato No 52129013, con vigencia desde 9/1/2005 hasta 12/31/2050.La informacién de los beneficiarios pertenecientes a este

Pagina 1de 1

"N.B |IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS EDAD| SEMANAS FECHA | ESTADO | FECHA |COTzA|
' COTIZADAS | AFILIACION VENCIMIENTO
I EDUIN SERRATO GOMEZ 39 651/01/09/2005 |Vigente Si
[ 2|52129013 LUZ PATRICIA ALVARADO QUINTERO 45 0/01/09/2005 |No vigente 31112/2005  |No
" 3]7000336349 PAULA STEFANIE SERRATO 16 0/01/09/2005 | No vigente 311122005 |No
i ALVARADO
T 4]1233493749 ANGIE LORENA MORALES ALVARADO 20 68]01/09/2005 | No vigente 31032017 |No |
i i
T 511000336349 PAULA STEFANIE SERRATO 16 651]13/02/2006 | Vigente No
L ALVARADO
6152129013 LUZ PATRICIA ALVARADO QUINTERO 45 655/13/02/2006 | Vigente Si
{
711233493749 ANGIE LORENA MORALES ALVARADO | 20 492113/02/2006 | No vigente 13102/2006  |No
811233493749 ANGIE LORENA MORALES ALVARADO 20 21{09/02/2018 | No vigente 310072018 |No |

Se expide en Bogota a los 8 dias del mes de Enero del 2019

ﬁéﬂu

FIRMA AUTORIZADA

OFICINA VIRTUAL SERVICIO AL CLIENTE (DIRECCION

GENERAL)

Esta certificacion no es vélida para traslados entre EPS, ni para definir la multiafiliacién en el Sistema General de Seguridad Social en Salud




Colfondos

Penmsiones y Cesantias

del grupo Scotiahank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El{la) Sefior(a} LUZ PATRICIA ALVARADO QUINTERO identificado(a) con C.C No. 52.129.013, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacién a solicitud del afiliado(a) el dia 08 de enero del 2019.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. , e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

M%@

Carolina Galms Castellanos /
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos 5.A Pensiones y Cesantias
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L 9V CERTIFICA:- . % % <
RIS A ;(‘ﬂ,. L «-m e
. Que LUZ PATRIC!A ALVARADO QU%NTERO hienllﬂeado(a) con cédula’ da dudadanla 52129013 mglstra en nuestra hase '«
.4 "5 dedalos toma lrabalador[a} Independtantaé’ <t ’ Weo =

5 %
[ A co{mnuacléﬁ';u miaclonan tos.dalos de lafﬁﬁacidn o= 8 ,{' {1 = 5
'XP Fecha Inlcio’ cuhemtra fomwzms Fecha fin cobn;;tum 30/04f2017 !
.

't ’ -
7 ..- % i R
. —~1 C:i 2 - _.-..‘lfﬁ . .yl \ :‘;
‘rG INFORMACION DEL CONTRATANTEy . =% ™ ™' .pq == = e - Lo

]

i SUB RED SUR N900958584 E Ly = = y P E)"
S\ 2 N 1,,3\‘3 -

. +JACTIVIDAD ECONGMICA: P d AT )™ =

= /[3031101 - EMPRESAS DEOICADAS A KCTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SENICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE. | 7~

e HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CQN AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE .

o~ - SALUD, CEN’T‘ROSES"QICN.IZADOS[EXCEPTO I:IE RADlODIAGNDSﬂCOSY!Q RMtOTEMPIA} HOSPITALES 9ARAYUBERMO&05 INSTITUCIONES

§ | DE SALUD MENTAL N ‘ i - palh -
e\ { L |CLASE DE RIESGO: 13 =:PORCENTAJE DE cowcmn- 2, 436% SadEty °
=2 CENTRO DE’ ‘rmauo.,oﬁnoocoom ASISTENGIAL: V- | A
= CLASE . 3# PORCENTAJE‘ 435% TIPO COTIZANTE: |NDEF EN DIENTE CON CONTRATO DE P! PREHS'_[&CJCN DE
S ‘:‘:.‘."'_‘-: .- f‘ ) SEF!VICDS SUPER!DFI AUN IIEB - ¥ r
o g Acrmnm Ecnncnlcncmnunzmamo- v en 1AL 7 3 - (
.& 4" 3851101 = EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEWIOS DE SALi..K'.'I CON INTERNACION, l?ﬁcl.u\"E' ] .
1 HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNGSTIW INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
o sb SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE mlomosnct)f VIO RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS. INSTITUCIONES | .
eY t 0F SALUD MONTAL LN

= b

re

— - -:.“ o - T
o == [INFORMACION DEL CONTRATISTA-, * «* =’ e e Ly TR
3% «. . |ACTIVIDAD ECONOMICA: . - Ll - & I L)
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE' I.AS mo«es PRESTADORAS D£ SENICtDs DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
[ adl HOSPITALES GENERALES, CENTROS OE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
5 K—x . 7 | SALUD. CENTROS ESPEGIRLIZADCIS IEKCEPTO DE MDIODMGNUSTIBOS YI'OF.AD‘IOYERAPM). HOSPITALES Pmmaacumsus INSTlTUClONES ;
ke DE SALUD MENTAL g #
. :|copiGo DE ACTIVIDAD: 38511014 s ,\R e u( i
- i{ E "|CLASE DE RIESGO: 34 FORCENTI\JE DE COTIZACION. "2 436% At 5
#* §% Tenga en cuenta lo sigliiénte para realizar la cotizaclbn ¥ pago:’ Yy Q F = o

B f:fﬁcu!o 'H. Decrete 713 de 2013:: Cotfn:idn Y .Pago u coﬂnmn u msfixmi hmkndo on :mnu ol mayor n'ug-n lmn' '
X # 7 1. Laclase de riesgo el centro de trabajo de Ia entldad o instittién. - i
~, 2. El propio dala actividad ejacutada por of wnhﬂsh. S R‘L \ ( (:1 .

r'
” l:'rigrafc 1: Cvando las Mﬂd’ld'u [ Maf}fu:hﬂu no mrﬁm centros de l.rab.lja 5o tomard f-l actividad pn‘nﬂpal o Institucion.”

“<8i desea validar que este comﬂcado haya sido realmente amlﬁcr o por ARL Suray la Informacién aqui contenida sea-
real, visite www.arisura.com.co / \rardar cérlificados dingrése el siguiente cadigo dnico de generacion valido por un
mesiC5212301 31900836699 U «.._, R A
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