& .‘.;.M.,,OOB_osst I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

~ n)minmm“

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ARO)
cc 1054553500 N O A ONzALE2 KR93BH 4SUR97 | 7340646 | cindypaola2018@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERo | EMPLEADOS UPg
v>§mm_w%%mm Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
_ FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
1 UNICA | - Independiente BOGLTA D. C. BOGOTA, D.C. NO HEAR A ! 05/01/2025 83263000 $426.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
~6digo EPS Nombre NIT Cotizaci6én Oblig: ia | UPC Adicional I Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorlzacién Valor Cotlzacion
EPS010 EPS Sura 800088702-2 162.500 g 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
= [ Cotizaclén Aporte Vol Aporte lo Aporte FSP - Aporte FSP » Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombro AP Obligatorla Adflliado Aportante Dias Mora | ¢ tizacton FSP TotalaPagar | agjiagos
25-14 Colpensiones 900336004-7 208.000 o 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES f = X
Codigo ARL. Nombre NIT Coti: Incapacis Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
3 Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
i4-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 0 0 31.700 > 317 - 31,700 1
: ;
[ 2 TOTALES CAJAS
Cédlgo CCF Nombre s NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Aflllados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 26,000 0 0 26,000 1
TOTALES PARAFISCALES i . TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a.Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora L Total a Pagar
: SENA . Salud 1 162.500 162.500
o | 0 [ 0 | 0 | 0 B Pension 1 208,000 208,000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 | 0 [ 0 [ 0 5| 0 CCF 1 26,000 26.000
ESAP ESAP 0 0 0
| | | ) | ) ICBF 0 0 0
MEN ) ] MEN 0 0 [
I | _ [ . SENA 0 0 0
TOTALES 4 428.200 428.200

oma PRIVADO por parte de Compensar Qperador de Informacién

Este documento estd clasificado
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PAG 2 do 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FEGHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
: - ASOCIADA (DIAIMES/ARO) .
cc | 1054553500 CINDY, m&wﬂ%ﬂwzﬁrﬂ KR93BN34SUR97 | 7340646 | cindypaola20is@gmail.com EXONERADO PAGO TiPO FECHAPAGO | NUMERo [ EMPLEADOS yee
u>z>mwm%wmm \ G PLANILLA | (DIA/MESIANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE P PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES %
ERESERTACION ARenGES StCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO 3 TOTAL A PAGAR
UNIGA T BOGOTA D.C, e 5 2024-12 2024-12 I 09/01/2025 83263000 428,200
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES _ S PESION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
; No. de i MM m oltlululalelslslzlal£lols]s Heons Volansar | Votuntarto | panalanat | _ Fonde s |cotizaciont| ced. W cadlgo Aporto | 18Cotros | Aporto | Aporta | Aparte | Aporte
Tiro | identificacion Apaliidos y Nombres 3|18 ¢l HHEEHEHEEHHEE H R IBCAFP | Golizackén | g Afiiado | Aportanto | -~ do |Penslonaldo | COd.EPS | IBCEPS |yejo ype | aRL | 1BCARL M Gotizacién | “gop” | IBOCGE | "ok | parafiscates| SENA | IcBF | EsAP [ MEN
k] 8 solldaridad
cc 1054553590 GONZALEZ QUINTERO CINDY PAOLA 5710 N 25-14 | 1,300.000 | 208.000 0 0 0 0 EPS010 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 | 3 31.700 CCF22 | 1.300.000 | 26.000 0 0 0 0 0

3
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COLOMBIA

@Y . ADRES

- ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Infortnacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

Womzzmacm de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CC
NUMERO DE IDENTIFICACION 1054553590
NOMBRES CINDY PAOLA
APELLIDOS GONZALEZ QUINTERO
FECHA DE NACIMIENTO o ‘
DEPARTAMENTO | BOGOTAD.C. |
MUNICIPIO BOGOTAD.C. :
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE = TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION

ACTIVO EPS mcm%Xmm_o>z> CONTRIBUTIVO 01/04/2016 31/12/2999 COTIZANTE

192.168.70.220

_"mo_s% S\K\mowmmﬂmoas%
Impresion: 07:35:06 origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del mm@_Sm: Subsidiado y el Régimen Contributivo,
en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de




Administradora de los Recursos del Sistema

A D R w = S General de Seguridad Social en Salud | \?{?
: e ADRES ‘ e

enbp amsen [ Innscion i ibAsei e Sctnase iReEE il SRR ] Rl - EpsiEaC ], Tipo Afc

cC 1054553590 GONZALEZ QUINTERO CINDY PAOLA 2024-11 EPS SURA COTIZANTE .
EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion®
EPS‘SURA 11/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaci
EPS SURA 10/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizac':':-‘ :
EPS SURA 09/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacic
EPS SURA 08/2024 30 COTIZANTE Pago con coﬁzaé;'.f"
EPS SURA 07/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacic:
EPS SURA 06/2024 30 - COTIZANTE Pago con cotizaci;‘; »
EPS SURA 05/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizac!?;
EPS SURA 04/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizac.;f .t
EPS SURA 03/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacii' )
EPS SURA 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotiz'aciv‘::‘
EPS SURA 01/2024 30 COTIZANTE Pago con clinciss
EPS SURA 12/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizaci:’u.
EPS SURA 11/2023 30 COTIZANTE Pago con cotiza ,T»",
EPS SURA 10/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizaci-;.i
EPS SURA 09/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizac%ljy
EPS SURA 08/2023 30 COTIZANTE Pago con Lot
EPS SURA 07/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacis.
EPS SURA 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacif;
EPS SURA 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizaci:z’:
EPS SURA 04/2023 30 ’ COTIZANTE Pago con cotizacis:
EPS SURA 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizaci.'.i'
EPS SURA 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizac.,?
EPS SURA 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotiza
EPS SURA 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizac’::'u
EPS SURA 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacl‘:".
EPS SUR}A‘ 1012022 30 COTIZANTE Pago con cotizac%:?r
EPS SURA 0912022 30 COTIZANTE Pago con cotizacisr
EPS SURA 08/2022 30 COTIZANTE Pago con cotiza
EPS SURA 07/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizac'<::

14/01/2025 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 4

Fecha Reporte:

-www.adres.gov.co
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; — ' ADRES S

P
EPS)EdC “ : Periodos Compensados Dia.s Compensados Tipo Afiliado Observacion®
EPSSURA 06/2022 30 ' COTIZANTE Pago con cotizac[}i it
EPS SURA _ 05/2022 30 * COTIZANTE Pago con cotizacfi’-..
EPS SURA 04/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizaci.{:‘
EPS SURA » 03/2022 30 COfIZANTE ' Pago con cotizac:: .
EPS SURA : : 02/2022 30 ! COTIZANTE - Pago con cotizaci:
EPS SURA ) 01/2022 b 30 COTIZANTE ‘ Pago con cotizac’: .
EPS SURA ' 12/2021 30 COTIZANTE Pago con cotiza';':. i
EPS SURA 11/2021 © 30 COTIZANTE Pago con cotizac
EPS SURA ) . 10/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizéfi g
EPS SURA ) 09/2021 : 30 COTIZANTE Pago con cotizan;iy"'-;
EPS SURA 08/2021 a3 30 COTIZANTE Pago con cotizac::
EPSSURA 07/2021 : 30 COTIZANTE Pago con cotizaci’:
\EPS SURA 06/2021 30 COTIZANTE - Pago con cotizac} ‘
EPS SURA 05/2021 - 30 COTIZANTE Pago con cotizac:
EPS SURA : 04/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizac:
EPS SURA 03/2021 - 30 B COTIZANTE Pago con cotizar.fi-fv."'
EPS SURA 02/2021 i 30 COTIZANTE . Pago con cotize i
EPS SURA 01/2021 _ 30 COTIZANTE Pago con cotizaci:;a*
EPS SURA 12/2020 : 30 COTIZANTE Pago con cotizaci-‘.'i"
EPS SURA » 11/2020 ) . 30 : COTIZANTE Pago con cotizac}:’..
EPS SURA ) 10/2020 - 30 i COTIZANTE Pago con cotizar:
EPS SURA ) 09/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizac’
EPSSURA - 08/2020 _ : 30 ! COTIZANTE Pago con cotizayc:‘- i
'EPS SURA 07/2020 30 | COTIZANTE . Pago con cotizac‘j", .:‘
EPS SURA ' : 0672020 30 COTIZANTE Pago con cotizacu?./:‘,:
EPS SURA - » 05/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizac‘l:;:
EPS SURA : 04/2020 30 ’ COTIZANTE Pago con cotizac%:;‘-:\
EPS SURA 03/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizac.ii‘l:i’
EPS SURA 02/2020 : 30 4 COTIZANTE Pago con cotizacﬂf'.'
EPS SURA 01/2020, 30 COTIZANTE Pago con cotizac;:,:z
EPS SURA 12/2019 - 30 COTIZANTE Pago con'cotizac:;::':
EPS SURA 11/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizac?l:’:’r‘w
EPS SURA I 10/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizaf:,-.;;:
Fecha Reporté: -14/01/2025 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 2 de 4

www.adres.gov.co
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' A General de Seguridad Social en Salud
‘ - o T ADRES

EPS/EOC Periodos Compensat}os Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion®
EPS SURA ¥ 09/2019 i \ ) 30 COTIZANTE . Pago con cotizac;v’:s
"EPS SURA 08/2019 | . 30 - . COTIZANTE ' Pago con cotizam?v.':w
EPS SURA 07/2019 : 30 COTIZANTE Pago con cotizacis:
EPS SURA 06/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizac;‘ 3
EPS SURA 05/2019 30 ] COTIZANTE ) Pago con cotizam..‘r;
EPSSURA . - 04/2019 . ' 30 COTIZANTE (] Pago con cotizac?f';
EPS SURA . 03/2019 30 ) COTIZANTE Pago con cotizacir?-;
EPS SURA 02/2019 30 COTIZANTE ‘Pago con Golizanic
EPS SURA 01/2019 - ' 30 COTIZANTE k Pégo con cotizac’
EPS SURA 12/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizaci’
EPS SURA 11/2018 30 COTIZANTE . Pago con cotizaci:
EPS SURA 10/2018 30 COTIZANTE : Pago con cotizac%'f
EPS SURA ' - 09/2018 30 ; " COTIZANTE Pago con cotizaci: :
EPS SURA : 08/2018 30 ) COTIZANTE Pago con cotizacEI"
EPS SURA 07/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizaciz's:
EPS SURA- _ 06/2018 . 30 COTIZANTE Pago con colizacits
EPS SURA : - 05/2018 80 ~ COTIZANTE "~ Pago con cotiza;..'
EPS SURA ;i 04/2018 : - 30 COTIZANTE i Pago con cotizaci::
EPSSURA ' 03/2018 . ' 30 ; COTIZANTE Pago con cotizaci-‘_‘.r'
EPS SURA. 1 02/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacri.l‘:.'
EPS SURA ! ] 01/2018 30. COTIZANTE Pago con cotizar:}‘:.
EPS SURA 12/2017 : : 30 ; COTIZANTE Pago con cotizaci:
EPS SURA 11/2017 30 . COTIZANTE . Pago con cotizacii";'
EPS SURA 10/2017 ) - 30 COTIZANTE Pago con cotizaci.m':.‘v‘
EPS SURA - 09/2017 , 30 : COTIZANTE . Pago con cotizaci* -
EPS SURA : . 08/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizac
EPS SURA 07/2017 - S 30 COTIZANTE Pago con cc')tiza(.’
EPS SURA 06/2017 30, COTIZANTE " Pago con cotiza;;": 3
EPS SURA C 05/2017 . 30 COTIZANTE Pago con cotizacfg’:-‘
EPS SURA 04/2017 - : - 30 ‘ COTIZANTE Pago con cotizaci’y
EPS SURA 03/2017 g : 30 COTIZA_NTE Pago.con cotizacii
_EPS SURA - 02/2017 - 30 COTIZANTE Pago con oz
EPS SURA ' 01/2017 N .80 ‘ ' COTIZANTE Pago con cotizacff;
Fecha Reporte: 14/01/2025 Este reporte fue descargado de la pagina web 7 Pagina 3 de 4
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EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion”®
EPS SURA ! 12/2016 30 COTIZANTE I ‘Pago con botizac'.f :
EPS SURA - 11/2016 30 : COTIZANTE Pago con cotizaci: -

EPS SURA ) 10/2016 30 ‘ COTIZANTE & [Pago con cotizaci:
EPS SURA 09/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizaciz:
EPS SURA 08/2016 30 ' COTIZANTE Pago con cotizaéi ¥
EPS SURA : 07/2016 \ 301 ¢ COTIZANTE Pago con cotizac‘lji j
EPS SURA ‘ .06/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizaci:
- EPS SURA ’ 4 05/2016 30 _ COTIZANTE Pago con COﬁZé\C;.?

EPS SURA 04/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizac'«

Informacién Importante:

El campo “Observacion *” denota la siguiente situacion:

Pago con cotizacién: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Pac:
Normal, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016. ’

Estado Emergencia: Aquellos registros reportados en la pdgina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Esta::
Emergencia, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Por [o anterior i3
tienen cotizaciones en salud.

Fecha Reporte: 14/01/2025 . Este reporte fue descargado de la pagina web i Pagina 4 de 4
www.adres.gov.co
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' cindy paola gonza... i ’

Buscar...

Informacion general

< | Evaluacion de la Entidad Estatal = >

{

Condiciones - .
VER CONTRATO

Bienes y ervicios Ejecucion del Contrato

Dcumaitor dol Brovasdor Porcentaje ~ Recepcion de articulos

Documentos del contrato

Plan de Pagos

Informacién presupuestal : A
¢ Se requieren emisiones de
; , Si ' 'No
7 Ejecucion del Contrato codigos de autorizacion?

4 Modificaciones del Contrato Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

i

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
-0 DOCUMENTOS CTO1 AomR DOCUMENTOS CTO1 4044 FEBRERO Proveedor " Descargar Detalle
FEBRERO 2024 CINDY GONZALEZ 2024 CINDY GONZALEZ :
QUINTERO.pdf ~ QUINTERO.pdf
] DOCUMENTOS CTO 4044 MARZO DOCUMENTOS CTO 4044 MARZO . Proveedor Descargar Detalle
2024 CINDY GONZALEZ 2024 CINDY GONZALEZ :
QUINTERO.pdf QUINTERO.pdf
= DOCUMENTOS CT0O4044 ABRIL 2024 DOCUMENTOS CTO4044 ABRIL 2024 Proveedor Descargar Detalle
CINDY GONZALEZ QUINTERO.pdf CINDY GONZALEZ QUINTERO.pdf
£ DOCUMENTOS CTO 4044 MAYO DOCUMENTOS CTO 4044 MAYO 2024 Proveedor Descargar Detalle
B 2024 CINDY GONZALEZ CINDY GONZALEZ QUINTERO.pdf

QUINTERO.pdf



tJ

g

© VORTAL 2019 Términos de uso  Normativa  Soporte Remoto -~ Ayuda  Espafiol (Colombia) v !

DOCUMENTOS DCTO 4044 DE
JUNIO 2024 CINDY PAOLA
GONZALEZ QUINTERO.pdf

DOCUMENTOS CTO 4044 DE JULIO
2024 CINDY PAOLA GONZALEZ
QUINTERO.pdf

DOCUNENTOS CTO 4044 AGOSTO
2024 CINDY PAOLA GONZALEZ
QUINTERO.pdf (Archivado)

DOCUMENTO CTO4044 2024
AGOSTO CINDY PAOLA GONZALEZ
QUINTERO.pdf

'DOCUMENTOS CTO 4040 2024

SEPTIEMBRE CINDY PAOLA
GONZALEZ QUINTERO pdf
anaégov

DOCUMENTOS CTO4044 OCTUBRE
2024 CINDY PAOLA GONZALEZ
QUINTERO pdf (Archivado)

DOCUMENTOS CTO 4044 2024
SEPTIEMBRE CINDY PAOLA
GONZALEZ QUINTERO.pdf

DOCUMENTOS CT0O4044 OCTUBRE
2024 CINDY PAOLA GONZALEZ
QUINTERO (2).pdf

DOCUMENTO CTO 4044
NOVIEMBRE 2024 CINDY PAOLA
GONZALEZ QUINTERO.pdf

DOCUMENTO CTO 4044 DICIEMBRE
2024 CINDY PAOLA GONZALEZ

JQUINTERO.pdf

DOCUMENTOS DCTO 4044 DE JUNIO
2024 CINDY PAOLA GONZALEZ
QUINTERO.pdf

DOCUMENTOS CTO 4044 DE JULIO
2024 CINDY PAOLA GONZALEZ
QUINTERO.pdf

DOCUNENTOS CTO 4044 AGOSTO
2024 CINDY PAOLA GONZALEZ
QUINTERO.pdf

DOCUMENTO CTO4044 2024
AGOSTO CINDY PAOLA GONZALEZ
QUINTERO.pdf

DOCUMENTOS CTO 4040 2024
SEPTIEMBRE CINDY PAOLA
GONZALEZ QUINTERO.pdf

DOCUMENTOS CTO4044 OCTUBRE
2024 CINDY PAOLA GONZALEZ
QUINTERO.pdf

DOCUMENTOS CTO 4044 2024
SEPTIEMBRE CINDY PAOLA
GONZALEZ QUINTERO.pdf

DOCUMENTOS CTO4044 OCTUBRE
2024 CINDY PAOLA GONZALEZ
QUINTERO (2).pdf

-DOCUMENTO CTO 4044 NOVIEMBRE

2024 CINDY PAOLA GONZALEZ
QUINTERO.pdf

DOCUMENTO GTO 4044 DICIEMBRE
2024 CINDY PAOLA GONZALEZ
QUINTERO.pdf

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor

Proveedor

Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor

Proveedor

i

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar -

Descargar

Descargar
Descargar
Descargar
13

Borrar !

i

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Cargar nuevo |



;%Versién ’ 3 [
. . el Saac - =
i CETIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTR.AT(; U GRDEN DE  Fechade S —_— @?
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR | aprobacién ey
TESORERIA oot mee—— N e
’ ' {Codigo: 04-02-FO-0002
{TINFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: _ . : CINDY PAOLA GONZALEZ QUINTERO
“ TIPO DE DOCUMENTO: cc } x | GE | _ No. : 1054553590
CORREO ELECTRONICO: cindypaola2018@gmail.com CELULAR: e . 3118930659 )
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
" UBICACION DEL SERVICIO: L% T FARMAGTAHUS AL TEERAIRIEY SEDE: | SUBRED
: TINTAL . i85 o, ]
| Centro de %
CENTRODE | costo | ’
COSTOS:
| KEIIMOS © 100 * 3
ENTIDAD i ) { .
FINANCIERA: | BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO .
NUMERO DE CUENTA BANCAR : 7590425059 . PENSIONADO | NO
INFORMACTON PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | : 4044 | VIGENCIA N | 2024 /
i . 2024-12-15 . | 5 T 202412415
| NUMERO DE CDP 2652 FECHA ' 160019000 NUMERO DE CRP 79804 | FECHA | 30055000
|OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE FARMACIA i !
! . 1 FECHA INICIAL FECHA FINAL
‘PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
: ) 2024-12-01 | : 2024-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: _ $2,061,438
TIPO DE SERVICIOS | “Asistencial | 3 RESERVA DE GLOSA 0% | N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de matcrmdad y pagos por porcentaje. O cualquier 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: " T $22,675,818

VALOR EJECUTADO o L $22,675,818

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 5 S ; $2,061,438!
Faoraimemar e ! S0,

SALDO POR EJECUTAR . _ " 1 - S0

PORCENTAIE DE EJECUCION | : 100%

{El intcrventor o supcrvisor del.contrato CERTIFICA QUE: i

‘Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensxones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2. 194,507 el
ivalor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

) S » "TAPORTE PENSION | NIVEL | APORTE | o
Nimero de Planilla | TBC DE COTIZACION APORTE A SALUD 125%TBC | T | ARL poqut TOTAL APORTES
82484440 . $908,526 $113,566 oL s145364 b oy $22,132 $281,062

Dado en Bogot4 a los treinta y un(31) dias del mes de Diciembre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

i ANGELICA JULIETH BELTRAN NOVOA
i 1074418469
} : ) Supervisor

58
t

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Intégréda de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.
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CERTIFICACION-DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDIR MAYOR

ACTIVIDADES

{ DE BOGOTADL.
OBLIGACION PRODUCTOS

por el personal de enfermeria y camilleros

H

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

Recibe la formula verificar en las
diferentes bases (eps-s, comprobador,
adres) facturar y entregar el medicamento
al personal de urgencias

Se dispensaron 700 Formulas del mes de
DICIEMBRE 2024 correspondientes.a las
eps-s cotratadas por la subred urgencias.

los medicamentos entregados para su respectivo descargue

2 Registrar de manera oportuna y adecuada en el sistema de informaci6n la totalidad de

{Realizar los ingresos de los medicamentos
‘al sistema dinamica

Se hizo el descargue 2100 medicamentos e
insumos de DICTEMBRE 2024

establecido

3 Apoyar en la gestién y conservacion de los medicamentos segin el procedimiento

iSemaforizar oportunamente los
imedicamentos con base en la recepcion
itecnica realizada mensualmente.

Se entrega aleatorio semanal en el formato
08-04F0-126

su cargo

§

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

iProgramar quincenalmente la limpieza de
* estanterias y efectuar buen
ialmacenamiento de los medicamentos

Se diligencia el formato 08-04 FO-0172
una vez'realizada la limpieza y
desinfeccion, mueble de insumos y mueble
de ampollas asi como recipientes plasticos

15 Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con

‘criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad

Mensualmente se diligencian total y
oportunamente y con letra legible... los
formatos reporte de conteo ciclico de
‘medicamentos, dispositivos medicos,
{registro de formulas, control de
{tcmperatura y humedad rclativa y registro
\de medicamentos pendicntes

\formato 08-04-FO-0126, 08-04FO0058,

08-04F0-0038 y 08-04-FO-0059

16 Apoyar cl cumplimicnto dc las normas dcl Sistcma Obligatoﬂé dc Garantia dc la
|Calidad segiin requerimientos de la Subred

Rcalizar la cntrega oportuna dc los
informes solicitados que intcrvicnen cn cl

En cl mes dec DICIEMBRE 2024 sc
cntrega indicadores y pendicntes cn los
formatos 0804F0-0058, F 08-04-FO-0038

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

proceso de calidad

Registrar el numero de formulas,
medicamentos entregados y/o pendientes

En el mes de DICTEMBRE 2024 se
registran 800 formulas registradas y 2100
medicamentos entregados e insumos
Urgencias

{8Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
‘asignadas

Velar por el buen uso de los diferentes
‘equipos de trabajo que tengo a mi cargo

Soy cuidadosa con el equipo de computo y
escaner, al terminar las funciones diarias y
los entrego en buen estado

9 Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, mesas de acreditacion,
reuniones y eventos a los cuales sea convocado

10 Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las
acciones de mejora definidas para el servicio

{Asegurate del mes de DICIEMBRE 2024

DIAGNOSTICO CORRECTO,establecer
un diagnostico correcto, mejorar
diagnostico para la seguridad de los
pacientes

‘
‘Se realiza revision de formulas diarias

Se registran. 5 formulas mal diligenciadas

éllConocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por Ia Subred,
{ademas de apoyar la implementacién de los mismos

?Hacer seguimiento oportuno de los
iprocesos y procedimientos establecidos
‘por la subred y ajustar mi que hacer a estos

iprocesos y procedimientos

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

;'12Apoyar a la Subred en las actividades que demande segin requerimientos
interinstitucionales y exira institucionales"

‘No se realizaron actividades relacionadas
icon esta obligacion .

No se generaron productos

113 Elaborar informe mensual sobre cl desarrollo y avance de sus actividades y

lentregarlas al supcrvisor del contrato para la certificacién de cumplimicnto del contrato

ngcalizar oportunamentc las actividades
\programadas mensualmente por cl
supervisor

Sc catrcga oportunamentc cl informe con
las respectivas actividades realizadas para
ser certificadas por cl supervisor

§14 Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades

|Garantizar el buen uso de los elementos

Utilizo con cuidado y mantengo los
elementos en buen estado

‘asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminaci6n del contrato

{15 Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del

Iservicio, para consolidar la produccion mensual del servicio

! \
{

iasignados para desarrollar mi trabajo

gRegistrar el numero de formulas,
imedicamentos entregados y/o pendientes,
{formulas mal diligenciadas en Excel y la
{facturacién que hacemos en dindmica

i

En el mes de DICIEMBRE 2024 se
registraron 700 formulas, urgencias
medicamentos he insumos entregados,
2100 formulas pendientes 10 formulas mal
diligenciadas 5 a la fecha se realiza
registro formato 08/04F0-0059

%16 Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud

%pensiones y riesgos profesionales mensualmente

i

fll)escargalr planillay se paga apor:tes en
" [linea al sistema de seguridad social en

Isalud, pensiones y riesgos profesionales

Se entrega oportunamente impresa y
pagada la planilla asi como las
certificaciones de salud, pension, riesgos
profesionales para la certificacion,

i

{contrato

117 Realizar las demds actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del

:Se realizaron actividades relacionadas con
iel objetivo'de mi contrato

Se realizan actividades acorde a lo
establecido en mi contrato 4044-2024
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
CINDY PAOLA GONZALEZ QUINTERO

CC 1054553590 DE LA DORADA CALDAS

La suma de $ 2.061.438
por concepto de Pago Honorarios durante el periodo del 1 AL 31
de ENERO 2025

2024 de Conformidad con lo establecido en el Contrato de Servicios No 4044 -2024

CuoiptonnEiG

Cindy Paola Gonzalez quintero

CC 1054553590 de la dorada caldas

Cuenta de Ahorros Banco Davivienda No 007590425069



