- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
[ Sur Occidente E.5.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Lauralnes Garces Ricardo
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 1100246599
CORREO ELECTRONICO: garcedlaural6@gmail.com CELULAR: 3008395651
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA ASUNCION SEDE: SUBRED
BOCHICA
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -~
SU46K 33 100
5
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 91202566796 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7040 VIGENCIA 2024
. 2024-11-13 . 2024-11-15
NUMERO DE CDP 2352 FECHA 16:01:02.000 NUMERO DE CRP 69859 FECHA 29:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-10-19 2024-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $984,150

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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $984,150
VALOR EJECUTADO $984,150
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $984,150
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a 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
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1100246599 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Octubre de 2024. Lo anterior paraque surta el pago pertinente.

Bibiana Y ulieth Avila Bohorquez
20888182
Supervisor

Constancia virtual de |la 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

1. Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil gestor étnico, bachiller,
técnico y/o tecndlogo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido
por los lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de los
equipos extramurales, esténdares institucionales y portafolio de servicios, con criterios
de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia seguin parémetros descritos en los
documentos anexos del convenio, procesos, guias institucionales y nacionales vigentes.

2. Participar activamente en las jornadas programadas tanto por la SDS como por la
Sub Red Sur Occidente o las contempladas en el convenio asignado.

3. Desarrollar acciones de control social, demandainducida, informacion,
sensibilizacion, educacion, canalizacién, atencion, seguimiento, notificacion de eventos
deinterés en salud publicay notificacion de aertas ala poblacién identificada

4. Prestar servicios desde |os gjes de humanizacion y seguridad del paciente, de acuerdo

alas guiasy protocolos institucionales vigentes.

5. Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion o reinduccion, programadas por la Secretaria
Distrital de Salud, por Direccién de Gestion del Riesgo, supervisora de contrato o
subred

6. Fortalecer grupos de veeduria ciudadana, organizacionesy redes comunitarias para
impulsar los gjercicios participativos y lamovilizacion socia por el derecho ala salud

7. Redlizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, cargue de historia

clinica(si aplica), aplicativos de la Subred o de la SDS entre otros o realizar gjustes de
manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de calidad dada
por el supervisor del contrato, apoyo alasupervision y/o lider del proceso, cumpliendo
los principios de veracidad, oportunidad, calidad segun dindmicay/o programacion de
cada unade las|ineas de intervencion.

8. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE, SDS o por entes
de control.

9. Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacion y hacer cumplimiento de los mismos.

10. Atender las solicitudes y dar respuesta de manera oportuna a quejas asignadas.

11. Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos, seglin programacion y necesidad del
servicio.

12. Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones

individuales.

13.Portar elementos de identificacion de manera adecuada y constante en la gjecucion
de las acciones.

14.Resguardar y dar un éptimo uso a los equipos y/o elementos asignados para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio.

15. Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental parala entrega de soportes
y/o informes requeridos durante la gjecucion del convenio.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Acciones en abordaje territorial y sus
diferentes estrategias cumpliendo con los
lineamientos, entrega de formatos en fisico
y digitales con veracidad, calidad y
oportunidad"

Se da cumplimiento alas actividades
periddicas designadas para el
fortalecimiento del programa Modelo de
Salud en su componente territorial, con
base en las fichas técnicas y lineamientos
definidos por laSDS.

Se dio Desarrollo alas acciones de control
social, informacion, sensibilizacion,
educacién, canalizacién y seguimiento,
notificacion de eventos de interés en salud
publica, notificacion de aertas.

Se Prestan servicios desde |os g/ es de
humanizacién y seguridad del paciente.

Se Participa activamente en reuniones de
asistencia técnica programadas por la
Secretaria Distrital de Salud, Grupos
focales o por la Subred.

Se realiza acciones de informacion para
impulsar al acomunidad a participar y
fortalecer capacidades por el derecho ala
salud. "

Se Redliza ajustes de manera oportuna
cuando sean requeridos acorde alas
observaciones de calidad dada por €l
supervisor del contrato. "

NO

Se cuenta con cartografia de las manzanas
del territorio asignado.

Se atiende quejas de manera oportuna
cuando sean requeridos acorde alas
observaciones de calidad dada por el
supervisor del contrato.

Se da Informacion oportuna sobre
eventuaidades que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos
y responder ala disponibilidad segin
programacion y necesidad del servicio.

Se vela el mantenimiento de laimagen
ingtitucional .

se porta elementos de identificacion de
manera adecuaday constante en la
ejecucion de las acciones.

Se da un optimo uso alos equipos y/o
elementos asigandos para dar
cumplimiento alas obligaciones del
convenio parael fortalecimiento del
modelo de salud MAS BIENESTAR en los
equipos basi cos extramural es de hogar.

Se da cumplimiento alas actividades
periddicas designadas para el
fortalecimiento del programa Modelo de
Salud MAS BIENESTAR en su
componente territorial, con base en las
fichas técnicas y lineamientos definidos
por laSDS.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS
entrega de Formato de caracterizaciony
tamizajes. con criterios de calidad
veracidad y pertinencia segun parametros
descritos en |os documentos anexos del
convenio, procesos, guias ingtitucionales y
nacionales vigentes

Se cumple con las actividades designadas

Se sensibiliza alas familias abordadas en
derechos y deberes, informacion e
intereses en salud publica

Se brindan servicios desde |los gjes de
humanizacion y seguridad al paciente.

Listado de asistencia .

Se cumple con las actividades designadas "

Se redliza entrega oportunay de calidad de
informes requeridos . "

NO

Se cumple con abordaje de territorio
asignado por €l lider.

Se atienden solicitudes de manera oportuna
y de calidad de solicitudes asignadas .

Se reporta eventualidad a grupo
complementario y gestor local
correspondientea zona.

Se mantiene labuenaimagen dela
institucion.

se usa adecuadamente Carnet y chaqueta
otorgada por lainstitucion

Se mantien un optimo uso de los equipos
y/o los elementos asignados para cumplir
con las obligaciones

Se cumple con las actividades designadas



Bi bi ana Yulieth Avila Bohorquez
20888182
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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBE A:
LAURA INES GARCES RICARDO

C.C 1100246599 de CAIMITO

La suma novecientos ochenta y cuatro mil ciento cincuenta pesos Mcte)
($984150) por concepto de servicios como TECNICO AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio Equipos Basicos Extramurales,
durante el periodo del 19 al 31 de Octubre de 2024, de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacidén de servicios

No 7040 -2024

laora Gamds

LAURA INES GARCES RICARDO
C.C. 1100246599 de CAIMITO SUCRE

CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA

NUMERO 91202566796



Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al periodo del xx al xx de Octubre y una vez
verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno
como apoyo a la supervision.

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
Apoyo a la supervision
Equipos Basicos extramurales

XXXXXXXXXXX CC XXXXXXXXXXXXXX

SECOP II



Medellin, 1 de noviembre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que LAURA INES GARCES RICARDO con documento de identidad C1100246599, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.

A continuacién, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacion general de la afiliacion

Centro de Clase de Tasa

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante X Codigo C.T R R Estado cobertura
trabajo riesgo cotizacion
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE EN
2024-10-22 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR A UN | RIESGO Il | 0000000003 | 3 2.436 COBERTURA
MES
‘é‘
s
- Medellin 604 4444578 - Manizales 606 8811280
- Bogota 6014055911 - Bucaramanga 607 6917938 Lineas de atencion 018000 511414 6 018000 941414
- Cali 602 3808938 - Cartagena 605 6424938 segurossura.com.co arlsura.com

- Pereira 606 3138400 - Barranquilla 605 3197938



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

ﬁ‘ VLTI

182820424

" No. de Radicacton ruma de HHG]CECIOH
nEPSSamtas I | JJ L ’

NIT @00 261 440-¢

Lea las instrucclones que se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formulasio,

1. DATOS DEL TRAMITE e
| 1. Tipo de Trazﬂe 2. Tipo de Afiliacion Cotizanto o Caboeza do Familla 2 g Goleitive — 3. Régimen
[ A Afilacion °\ B Reporte de Nov:.dt\uos A Individual:

Benehciario o Alillado NNUOHDI C. Instituclonal

A. Contnibutivo B. Subsidiado
4. Tipo de Afiliado T s vipode Cotizante

Cédigo
(a registrar por la EPS) (/ ’)

A Conzanm_/ B Cabe:za du:« Famlllu

C. Boneliclario A. Depondiante B Independiente i C. Pensionado
i, ~ AAFILIACION _
(Dal colizante o cabeza de tamill ‘it

it DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION
6. Apellidos y nombres
Primer Apeilido

V¢ 0% Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nor;b'e
et R V—-\k(!l.l D Lrlk)uc.l Tne _
7. 250 de Slocum(e:réto deCII)den!Idad 8. Numero del d documemo de identidad 9. Sexo o 10. Fecha de nacimiento
i 5 i
RC CC X PA sC /\ '[C‘)L\ CI - f) qq Femenino Y Masculino . |l—|4[ tL( | 1‘(-'UQI l

I'DATOS OGHPLEHENTARIOS

Datos Personales

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Punlaje SISBEN T4 Gripa s poiaci fn sepedis
Tipo F N m Condicion 1 p
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16, Admlnlstradora’a'é ensiones - ool és/cc,(/
{@m( % 1 200
18. Residencia

Direccion N
C\ 186 a 4 - 13

‘I’elarono Ce!ulur

Telélono Fijo

Correo Electioni

‘*'“H ~4ses 1 SavoeSlayra| fo@” At l. com

Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departament
2 ‘ 4 | P Y| e
o] \ d PO Urbana X Rural Suke al ‘ s )_\,(‘,7&. 7 R

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO EAMILIAR! o

Datos Basicos de Identificacion del Cényuge o companero(a) pem\anenle cotizante }
19. Apellidos y nombres

Primer Apellido Sequndo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad | 21. Numero del documento de identidad 22, Sexo 23. Fecha de nacimiento
CN Tl ;f gg Femenino Masculino U | | ‘ | I I |
RC cC
Datos Basicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
bres
24. Apellidos Ypl:i?n":r Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2 -
B3
B4 = e
3
Bs g
A
Datos Complementarios ;- &
25. Tipo de documento de identidad | 26. Nimero del documento de Ident ”ld 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
S : Femenino Masculino l | ] I l l ‘
= 4 Femenino Masculing Ll l l l ‘ ] I
= i) ~ Femenino Masculino I , t \ ] l } l
- 2= - Femenino Masculino L[ I l | [ | \ I
~ &3 Femenina Masculino L i l | I l | I
. id 32. Datos de Residencia i ) 33. Valor de la UPC del Afiliado
30. Etnia " l%i;-g apnch:: dician Municipio/Distrito fgona | Departamento | Teléfono Fijo y/o Celular | Adicional (a registrar por la EPS)
’ - Rural
B1 F N M T P e
.~ Rural
B2 F N M T P g
4 Rural
B3 F N M| T p ;
=Y Rual
FE N Urbana
B4 M i P e ™
, r
B5 F N M| T p Uepd
e |
LS el
Seleccion de la IPS Primaria R NS - :
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS —_— Cédigo de laIPS (a registrar por la EPS)
: /95 2 [
g il L. W Juar
B _ - //:
; ] il
B ] : [ { T L &, 4.2
B - - | B c 1{ T
e )
=Pl EADOR -2 CoDia: ALt t m om

~igm SRR

DATA

Xp

51



10N DEL EMPLEADOR Y OTR

V. DATOS Dg IDENTIFICAC
| 35. Nombre g razén social

S DE L4s ENTipapES RESPO :
oMo de | mero del doc

1,

1| 38. Tipo de sporiante o pagador de Fanaines
iqumwumi

1
b e s iy
|

Teiatono Fijo

ta de Identifi

R e -
39. Ubicacion S
Drreccion

| e

o190 Elecire ._L SN —ee —
ﬂnﬂm . oy " ——".—G \
Municipio | Distro

e . SR e R

—_‘—\'———\—"__ 7‘5—__‘__‘ = ——
40. Tipo de Novedad  —————B.REPORTE pg NoVEDADES ;

\__] 1 Modificacion de datos b:

asicos de identificacion

— nculacion a una entidad autorizada para realzar afillaciones colechvas |
D 2. Correccion de dalos basicos de identificacian. [7-1 1.8 inculacion de una enlidad autorizada para realizar afilaciones coiecu'aml
(] a Actuatizacion del documento de dentidad [;] 12 f:‘z‘:'hdad T R ‘
a 4. Actualizacion y cormreccion de datos complementarios. L 13 M LJ

[] e. Regimen Subsidiado
[J's Teminacion ce ia Inscripcion en 1a EPS

. ] 14 Traslado [ ] A Mismo Regimen
Cadigo !:l O

[ ] B. Diferente Regimen
D 6 Reinscnpoion en i EPS

i: 15 Aeporie de fallecimiento

1 7 Inclusion de beneficianios o de afiliad ici tramile de proteacion ai cesante
0s adicicnales Reparte de!

D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales

A9, 1nicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar %

E 10 Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para Seguir cotizando
Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion
Primer Apeliido

17 Reporte de la calidad de Pre-pensionade
1g. Aeporte de 12 calidad de Pensionado

Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
[ echa q
Tipo de documento de 'dentidaa | Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento ?Zv—f ) g 7 (
CN i CE cp | | | i ! il A (
s CC_ _PA sC Femenino Masculino | ‘ 5k l | ]
STRIE o 45. Caja de com ion Familiar o pagador de pensiones
\ 44. Motivo de traslado aj pensac

Cédigo
Vil. PECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
1 a8, Declaracién de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales
1 :] 47 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion

I
‘ | 48 claracion de existencia de razones de fuerza mayor o casa fortuito que impiden |a enlrega da ic - documentos que acreditan la condicion de benseficianos

| 49. Declaracion de no internacion del cotizante. cabeza de familia, beneficiarios @ afiliados ad' una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

%}.ﬂ]tonmdé{: para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o a de familia y de sus beneficianos o afiliados adicionales
51

A orizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte
que por sus funciones |a requieran.

52, Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de ftamilia y de sus beneficianos o afi
/ 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013

- 53. Autonizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texio.

|
a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas l

hados adicionales, de acuerdo con lo previsio en la Ley

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva,
institucion o de oficio

CN RC T CC PA CE CD
[ ] 56. Anexo copia del documento de identidad: o .y N

[ 157 Capia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autondad competente
[T 58 Copia del regisiro civil de matrimonio, o de la Esoritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital
apl

[_ 9 Copa de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial qua declare la separacion de cuerpos y escritura
& pia de la : .
judicial que declare la terminacion de la unién marital

D 80 Copia del certificado de adopcion ¢ acta de entrega del menér

[ —I §1 Copia de la orden judicial o del acto administrativo de cuslodia : |

|f_| 62 Do 1o en que conste la pérdida de |a patria potestad, o el certificado de defuncion de lus * 0 la declaracion suscnta por el cotizante i - x
cumen

[ ] 83 Copia oe la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud " Py

|_l 84 Certificacion de vinculacion a una entidad aulorizada para realizar afiliacionss colectivas

- ) E ¥ i dades compets : ad de beneficiario o se ordene la afilacion da oficio

[ ] 85 Copia el acto adminisiralivo o providencia de las autoridades competentes en la que conse |a calid

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA D EHF!I_AL
‘. idad Territorial 67. Datos del SISE
| 66. 'C",%’f"l‘ggf* F.?Su?::;cl: Ega‘:ilgc del arlamento Numerg de ficha ‘ Puntaje |
= _L N ey . __E]
70. Datos del funcionarlp que realiza la val )
Pr:ngr.Apelucjo g Segundo Apellido prmer Nombre

publica. acta de conciliacion 0 sentencia

68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacion
| "

ST LI T EEIE) { ) I EYRTey e

Segundo Nambre

s S mento de identidad
Tipa de docugiento Numefq de documenio

OFiCiia z ~
RECIDICO pang VERIE: Ne iy

_____—-Qﬂﬂu-_.m

ae la s

Sl
A ,
que cora fima ost formuleng. el B80S maniests la veracdag

—— — o :
| Doo deriificacion y nombre del Emcutivo Cqmerc 4

o —



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LAURA INES GARCES RICARDO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.100.246.599, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 1 de Noviembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




