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¢ Spcretarts oSt . CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
fubted ntegrads do Senvicoc e Sl L PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR gf’f‘;iz%n 0912016
Sur Oecidente £5.8, TESORERIA Bprobacian

1””1‘5—02»FO—0002 ’
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ADRIAN CAMILS MARTINEZ TRUJLLO
TIPO DE DOCUMENTO: c.Cc 1 X l CE ’ NO. 53129633
CORRED ELECTRONICO: camiSi743@eraail.opm_ CELULAR: 314203535848
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: 3040
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Sur
centroDEGosTos. |l ] || w [CmmE | e [ | e [ [eme]
K28 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TiPO DE CUENTA: Ahorros
NUMEROQO DE CUENTA BANCARIA I 82490472295 PENSIONADO {NO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NOMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: l 02322018 N DE PAGOS DEL CONTRATOQ

NUMERO DE CDP

NUMERQ DE CRP {FECHA

FECHA

El Conlratista 2 nombre propio y de manera independierie, Sin Gue exista Subordinacion M refacien laboral alguna, prestara sus
servicios y conocimientos como AUXILIAR DE ENFERMERIA de fa Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente de
OBJETO DEL CONTRATO: acuerdo a fas necesidades de la Institucidn, en cumplintiento con las obligaciones adquiridas en virtud al

contratointeradministrativo No. 0077-2017 suscrito con el Fondo Financiero Distrital de salud.

e MES ARO MES| ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE : : HASTA :
] 4 2018 50 9 | 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS PiC RESERVA DE GLOSA 2% 30

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica ef cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores 2 $ 1.953,105 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL | APORTE

Namero de Planilla IBC DE COTZ;ACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL

TOTAL APORTES

H
i
i

Dado en Bogoté en el mes de SEPTIEMBRE  del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

:.u;g nay  Badhvics PyRieyn }4{){{{}’&? 7 Z}L /2;5 / 7}f e 2
YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL ADRIAN CAMILO MARTINEZ TRUNLIO

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION i de
DE SERVICIOS apraba

Virsign 2

Q310402057

04-02-FO-0003

ol

ALaRTA MYOR
OE BOLOTADT,

Ubicacion del Servicio:

Sede: PAPS 11 PUENTE ARANDA

T T By =
No. DE CONTRATO: Periodo certificado desde el Dia_ M{e& Ao a Dia | Mes | Afo
g 2 30 9 12018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: TRUJLLD © c.C. DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y

conocimientos como AUXILIAR DE ENFERMERIA de {a Subrod Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : S} X NO Servicios: S| A NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Dar cumplimiento al Manual de Convivencia segun lo descrito Soporte de manual de convivencia para la astralegia PA! - . )
en lineamientos de Secretaria Distilal de Salud, especilico st Extramural Manual de convivencia firmado como
para el PAL aceplacion del mismo
Realizar las ;izctxvidadgs que ggramicen el cumplimiento d‘e la Durante &l alistamiento de termos y paquetes frios se aplican los Registro de temperatura, de sanetizacion, y
cad(?na de fng y y diligenciamiento de formatos establecidos pasos descritos en el manual PAI para garantizar el cumpfimiento registro de humsadad,
Segun normativa vigente. st dela cadena de frio y se diligencian los formatos de acuerdo a la
calidad esperada.
Mantener el servicio o area de trabajo en orden y estricla Se realiza lavado de termos al finalizar la jornada laboral, las Termos, paguetes frios y loncheras limpios
limpieza y realizar  alistamiento de material o insumos foncheras de carga de insumos se mantiene limpio y organizada en el servicio
requeridos para los procedimientos o actividades a ejecutar, st teniendo en cuenta que los insumos fimpios esten separados de lo
contaminado.
Realizar actividades de auxiliar de enfermeria  intra ¥ Registros de sis diarios de vacunacion, en
extramurales asignadas de acuerdo a Iss estrategias de los De acuerdo a la asignacion per parte de los jefes inmediatos, en cada una de las estralegias.
programas y planes de accidn de la Institucion, st este mes desarrolle mis actividades en la estrategia concentracion.
Informar v solicilar oportunamente al lider del area, los £n este mes se garantizo por parte de Ia institucion 103 insumos Se evidencia con la presencia de fa
recursos necesarios para la reslizacidn de las actividades necesarios para el desarrollo de las actividades y no se presento papeleria que se utilizo para los registros
programadas, v reportar oporlunamente las anomalias en la 54 ninguna anomalia, adecuados
prestacion  del  servicio,  segin  recomendaciones  de
tecnovigilancia
Canocer y realizar las actividades programadas en e servicio Socializacion de lingamientos del programa para ef desarrolio de Registre de asistencia al comité PAL extramt
para la atencidn del usuario, leniendo en cuenta las normas PAl de acuerdo a fas diferentes estrategias.
técnicas v administrativas, guias, protoeolos, lineamientos y st
procedimientos del drea, vigentes.
Difigenciar de manera clara, completa y oportuna, los software, Se realiza diligenciamiento del registro diario de vacunacion, kardex |Sis diarios de vacunacion debidamente
insiyumentos y formatos que le sean encomendados, asi como y formato de casa visitadas con la calidad esperada, sin tachones ni diligenciados, hoja de censo de viviendas
velar por d2 custodia v el buen ‘mansic de la gestion St enmendaduras y diligenciando todas las variables, de acuerdo a i de fa poblacién objeto
documental. informacion suministrada por los usuarios.
Educar al individuo, familia y comunidad en {os temas de Durante el procedimiento de vacunacion se brinda educacion acerca| Indicacion de cuidados postvacunales y
prevencion, pramacidn, tratamiento y rehabilitacién, y eventos de las vacunas que se van a aplicar, los beneficios, cuidados en oferta de servicios de la subred
de vigilancia en salud publica. Reaiizar demanda inducida de St casa y los posibles evenios seguidos a la vacunacion, de igual sureccidente
acuerda al portafolio de servicios de la ESE. manera se realiza demanda inducida de acuerdo a las necesidades
de los usuarios atendidos,
Cumplic y vigilar ta adherencia al manual de bioseguridad. Durante el procedimeinto de vacunacion se aplican fos correctos de | Procedimientos basados on 1os correctos
Conocer y aplicar los correctos en la realizacion v aplicacién Vacunacion de vacunacion
de tratamientos, y preparar @l usuario de acuerdo al S1
procedimiento a realizar, brindando la educacion requerida.
Realizar lectura e interpretacion del carné de vacunas y Se realiza lectura del camet de vacunas y se confirma la Carnets debidamente diligenciados
proceder de acuerdo a la normativa vigente del programa. sl informacion con el aplicativo PAl en conectividad, de acuerdo a
disponibilidad de esta herramienta informatica,
Aportar el cumplimiente de las metas programadas por fa Se asiste a cada uno de los lugares programados segUn la estragia |Duranle este mes se roalizo 1a astrategia
institucion de vacunacion, de apoyo al centro de acopio, transporte y
antrega de biclogicos a IPS de la sub red.
st Se realiza 5000 carnets internacionales, se
aplica gn concentraciones, 80 influenzas
adulte, 1 primeras de penta y 1 triple viral de
3
Mantener actitud amable, colaborativa y respetuosa con la Wi actitud es amable con mis compareros de trabajo y en la Ninguna queja ni sugerencia de los jefes
comunidad v colaboradores de la institucion. Promover en su vacunacion casa a casa se hace notificacion a los lideres de ja extramural ni de los ususarios
area de prestacion de servicios la participacion de la st cormunidad.
comunidad y de los diferentes actores locales, a favor de las
actividades de salud.
Asistir a reuniones programadas per la E.8.E ylo entidad £n este mes se asistio a las reunjones segln programacion Boporte de asistencia a reuniones
territorial, s Soporte en listados de asistencia.
Guardar absoluta reserva de fa informacién que sea conocida Se maneja de manera confidencial fa informacion v actividades Se mangja una comunicacion aserliva bajo
en desarrolio del objeto de fa orden. va sea de los particulares 5] desarrolladas, garantizando custodia y cuidado de la informacion la confidencialidad
o refacionada cen el Hospital,
Conocer y aplicar los lineamientos del programa con &l fin de Aplico los lineamientos del programa en ¢f desarrollo de mis Se realizan las tacticas de vacunacion bajo
garantizar et cumplimiento de los abjetivos generales v st actividades ios lingamientos del manual tecnico
especificos dei PAL administrativo PA|

OBSERVACIONES: £

g‘

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $1,613,395 UN MILLON SEISCIENTOS TRECE MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y GINGO PESOS.

Fovan (mids Elehrace

ADRIAN CAMILO MARTINEZ TRUJILLO

CC 53128633

2 Jeney

018 Firma e 1

o R
Fadine  BaRynmg

Nota: El informe para su aprobacion estara sujelo a la certificacién de camplimiento del contrato que expida el supervisar, A J
B\ K
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ENTIDAD RECEPTORA

- DRMATO UN IC Oﬂ Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA , —

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA} NOMBRES

MARTINEZ TRUJLLO ADRIAN CAMILO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cce@ceEOras () MNo. 53129633 FO MO coL® extrangero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O secunpAcLase (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

EECHA pia | 14 | Mes [MAY] aRo [ 1984 || CALLE 35 SUR#49 A 25

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogoté D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 8485599
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL adriancamilo2404@gmail.com

EDUCACION BASICA ¥ MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

b,

13| MES | FEBRERO | ARO[ 2004

7. 12513 14° | 5% 16°% )7 8°.{9°. 10°.

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER).  DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S] ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
AGADEMICA ~ APROBADOS s NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
TC 4 X AUXILIAR DE ENFERMERIA 6 2007 53129633
TECNICO LABORAL AUXILIAR DE
TC 3 X ENFERMERIA 7 2007 53129633
DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (8) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B MB R B MB
Ingles X X X

Pagina 1de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA ——

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Ultima Actualizacion: 18-5ep-2018
!

Ciudad y fecha del diligenciamiento

s’f%?f /67 ém;/;;a LA remc2.

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Pagina 3 de 3



FORMULARlO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

" s DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
T0DOS RUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA g < .

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

YO, ADRIAN CAMILO MARTINEZ TRUJILLO
IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O T.L O No. 1012468019 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CALLES3S sur #49a25 Teléfonos 3142033546 2688820

Y TENIENDO COMO PAR!ENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

. NOMBRESYAPELLIDOS | DOCUMENTODEIDENTIDAD |
GRACIELA TRUJILLO MANRRIGUE 39636779

B AEG .

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION &

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LAFECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE

RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingrescs y rentas que obtuve en el "Gitimo" afio gravable fueron:

 CONCEPTO , VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00 Ve
HONORARIOS $ 18.600.000,00 ~
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00 ;
TOTAL $ 18.600.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPODE NUMERO DE LA  SALDODE LA
_CUENTA - CUENTA  CUENTA

BANCOLOMBIA AHORROS 62490472296 UNI SUR $0,00

'ENTIDAD FINANCIERA |SEDE DE LA CUENTA|

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

[ TIPO DE BIEN t IDENTIFICACION DEL BIEN l VALOR I

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
l ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR ]

f 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES ‘

Pagina 1 de 2



CERTIFICA QUE:

;
7
i

i /
El(La) Sefior(a) ADRIAN CAMILO MARTINEZ TRUJILLO identificado(a) con CC
53129633 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 2311112012
Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO SOACHA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE | alos 12 dias del mes de septiembre del afio 2018.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

' .
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR 8.A.
NIT 800.144.331-3

porvenir

sOI0 hay uno

CERTIFICA QUE:

f/ /”M;:

Eila) Sefior(a) ADRIAN CAMILO MARTINEZ TRUJILLO, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 53,129,633, se encuentra afilia%o(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR :

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 12 dias del mes de Septiembre de 2018.

Gerente de Clientes



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
OF COLORBEA

VIGILADO

Q‘K\\\V//

ARL |

Medellin, 12 de septiembre de 2018

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

,  CERTIFICA:
Que ADRIAN MARTINEZ TRUJILLO ‘fdentificya’do(a) con cédula de ciudadania 53129633 registra en nuestra base'de

datos como trabajador(a) indeperidiente;

A continuacion se relacionan los datosfée la afiliacion:
Fechd iniciocobertura: _14/01/2017 | Fecha fin cobertura:

|INFORMAGION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR OCCIDENTE N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA: :

3851101 < EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, GON INTERNAGION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICATCON 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 RIESGQ: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: . 2.436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 ~OPERATIVO. OPS CR 3

CLASE: 3 "PORCENTAJE:"  2436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO.DE TRABAJO: : :

3851101 EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE'SALUD, CON INTERNAGION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTRQS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTIGAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS{EXCEPTO DE-RADIODIAGNOSTICOS YIO RADIOTERAPRIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOS0S; INSTITUCIONES
RESALUD MENTAL .

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA: i o

5851101 EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEWICIOS 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 DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE.COTIZACION: 2.436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion 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 institucion.
2. El propio de la actividad efecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no.tengan centros de trabajo setomard la actividad principal o institucién.

Sidesea validar que este cerlificado haya sido realmente emitido.pot ARL Sura'y la informacién.aqui contenida sea
real, visite. www.arlsura.com.co / validar certificados &'ingrese el'siguiente codigo tinico de generacion valido por.un
mes:C531296331825542067

Atentamente,
a3
(&
G
../C/'w ,,,,, o
Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi cormo para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este céftificads puede ser validada en cualquier momente por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA SA

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos &l CA20972018 11.41 AM

Direceion (P2 180.248.8 194,1172.16.42 235



