DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
FRANCIA HELENA URIBE USQUIANO

CC.40.387.381 DE VILLAVICENCIO

La suma de $ 2.152.392 (Dos millones ciento cincuenta y dos mil trescientos noventa y dos pesos
m/cte). Por concepto de: Prestacién de servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial
en el drea de Farmacia dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional. Durante el periodo del 01 al 31 de Marzo/2024, de conformidad con lo establecido en
el contrato de prestacién de servicios No. 4807-2024.

T EanaafRelane Gunlge y
FRANCIA HELENA URIBE USQUIANO
CC.40.387.381 DE VILLAVICENCIO
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO: 25003685325
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compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) FRANCIA HELENA URIBE USQUIANO identificado(a) con Cedula Ciudadania
40387381, se encuentra Activo 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
20200310 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 18 dias del mes de Febrero de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informaciéon sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracién de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
24244530

www.compensar.com

viGILADO SuperSubsidio @}
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a FRANCIA HELENA URIBE USQUIANO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania numero 40387381, se encuentra afiliado/a desde 11/10/1991 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 18 de febrero de 2024.

S’

-

—

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direcci6n: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, FRANCIA
HELENA URIBE USQUIANO identificado con CC No. 40387381, registra la siguiente informacidn.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de afiliacion: 29/02/2024
Fecha de inicio de cobertura: 29/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR Fecha de inicio de Contrato: 28/02/2024

OCCIDENTE E.S.E - NI. 900959048 Fecha fin de Contrato: 31/12/2024
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3
Cargo : AUXILIAR FARMACEUTICO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacidn emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 20240101377717.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 4 dias del mes de marzo de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotéa. Teléfono: (601) 610 8164

Q@ Positiva Compania de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW,positin.gOV.co



[ N .
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  |Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: FRANCIA HELENA URIBE USQUIANO
TIPO DE DOCUMENTO: cC X CE No. 40387381
CORREO ELECTRONICO: amancecer901@hotmail.com CELULAR: 3133714988
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) A T FARMACIA-SALA DE CIRUGIAS
UBICACION DEL SERVICIO: OCCIDENTE DE KENNEDY USS SEDE: SUBRED
OCCIDENTE DE KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
EIOMO5SC 100
ENTIDAD .
FINANGIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 25003685325 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4807 VIGENCIA 2024
. 2024-04-25 . 2024-04-30
NUMERO DE CDP 1134 FECHA 17-0cak. 040 NUMERO DE CRP 27954 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE FARMACIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-03-01 2024-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,152,390
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

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 paralos alivios tributarios se debe allegar 10s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $4,239,560
VALOR EJECUTADO $2,152,392
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,152,390
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,087,168
PORCENTAJE DE EJECUCION 51%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de |os aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
0 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alos treintay un(31) dias del mes de Marzo de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

RODRIGO GONZALEZ FONSECA
19470154
Supervisor

Const anci a virtual

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Apoyar la dispensacién de medicamentos acorde con la formula médica presentada por

el servicio

Registrar de manera oportunay adecuada en el sistema de informacién latotalidad de
|os medicamentos entregados para su respectivo descarge

Apoyar en lagestion y conservacion de los medicamentos seguin el procedimiento

establecido

Apoyar las condiciones de aseo y adecuado almacenamiento de los medicamentos a su

cargo

Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la

Calidad seglin requerimientos de la Subred

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades asignadas

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, mesas de acreditacion, reuniones

y eventos alos cuales sea convocado

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar |as acciones

de mejora definidas para el servicio

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establ ecidos por |a Subred, ademas

de apoyar laimplementacién de los mismos

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos

interinstitucionales y extrainstitucionales’

Registrar |as actividades realizadas, de acuerdo con €l sistema de informacion del
servicio, paraconsolidar la produccion mensual del servicio

Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensualmente

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se Recibelaformulay verificar en las
diferentes bases (eps-s, comprobador,
adres) cargar losinsumosy entregar a
servicio de salas de cirugia.

Realizar los ingresos de |os medicamentos
al sistemadinamica

Semaforizar oportunamente los
medicamentos con base en larecepcion
tecnica realizada mensualmente.

Programar mensualmente lalimpiezade
estanterias y efectuar buen
amacenamiento de |os medicamentos

En el mes sediligencian total y
oportunamente y con letralegible los
formatos 08-04-FO-0126- reporte de
conteo ciclico de medicamentosy
dispositivos medicos en € servicio
farmaceutico y formato 08-04-FO-0058
registro de formulas 08-04-FO-0038
control de temperaturay humedad relativa
y 08-04FO0059 registro de medicamentos
pendientes

Readlizar laentrega oportuna de los
informes solicitados que intervienen en el
proceso de calidad

Mensua mente se debe entregar el formato
de actividades &l jefe para su revision

Velar por el buen uso de los diferentes
equipos de trabajo que tengo ami cargo

participar en los encuentros de aprendizaje
programados por €l servicio farmaceutico
No se redlizaron actividades relacionadas
con estaobligacion .

Hacer seguimiento oportuno de los
procesos y procedimientos establecidos
por lasubred y ajustar mi que hacer a estos
procesos y procedimientos

No se realizaron actividades relacionadas
con estaobligacion .

Registrar el numero de formulas,
medicamentos entregados y/o pendientes,
formulas mal diligenciadas en exel y la
facturacion que hacemos en dinamica

Descargar planillay se paga a aportes en
linea al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales

se realizaron actividades relacionadas con
el objetivo de mi contrato

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

se dispensaron Formulas correspondientes
alas cirugias programadas, partos y
procedimientos de urgencias de las eps-s
contratadas por la subred en lafarmacia de
salasdecirugia

se hizo el descargue de medicamentos e
insumos de las formuals despachadas en el
servicio de salas de cirugia, numero de
cobro en lasformulas

Se entrega aleatorio semanal en el formato
08-04FO-126

Sediligencia el formato 08-04 FO-0172
unavez redlizadalalimpiezay
desinfeccion, mueble de insumos y mueble
de ampollas asi como recipientes plasticos

formatos diligenciados 08-04-FO-0126,08-
04FO0058,08- 04FO-0038 Y 08-04-FO-
0059

En el mes se entregan indicadores y
pendientes en |os formatos 0804FO-0058,
F 08-04-FO-0038

informe de actividades por orden de
prestacion en el aplicativo Suresoc

Soy cuidadoso con €l equipo de computo y
escaner, a terminar las funciones diariasy
los entrego en buen estado

lista de asistencia alos encuentros de
aprendizaje

No se generaron productos

Se realiza dispensacion, recepcion,
almacenamiento y seguimento a
medicamentos pendientes formato 08-
04FO-0059

No se generaron productos

Mensua mente se despachan las formulas
solicitas por € servicio de salas de cirugia,
serealizaregistro formato 08/04FO-0059

Se entrega oportunamente impresay
pagadalaplanillaasi como las
certificaciones de salud, pension, riesgos
profesionales parala certificacion,

serealizan actividades acorde alo
establecido en mi contrato



RODRI GO GONZALEZ FONSECA
19470154
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E.S. E.

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




