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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
KELED NICOL HERNANDEZ RAMIREZ

C.C1.022.343.157 DE BOGOTA

La suma de Dos millones ciento cuarenta y tres mil ochocientos treinta y seis pesos m/cte.
($2.143.836 ), por concepto de: prestacion de servicios como técnico en servicios
farmacéuticos en la unidad de Hospital de Bosa durante el periodo de 01 al 30 de Abril
de 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidon de servicios No
3236-2025.

C.C 1.022.343.157 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO CAJASOCIAL

NUMERO 24135094419



(465 = REPUBLICA DE COLOMBIA

NUIP 1.022.343.157




DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIAFINANCIERA

CI)COlpensiones

BOGOTA, D.C., 25 de Enero de 2025 2025_1065171-43341703

Sefor (a):

KELED NICOL HERNANDEZ RAMIREZ
KELEDRAMIREZNICOL@GMAIL.COM
BOGOTA, D.C. - BOGOTA D.C

Referencia: Radicado No. 2025 1065171 del 25 de Enero de 2025
Ciudadano: KELED NICOL HERNANDEZ RAMIREZ
Identificacion: C.C. 1022343157

Tipo de Tramite: AFILIACIONES - Vinculacién Inicial
Respetado(a) sefior(a):
Reciba un cordial saludo de la Administradora Colombiana de Pensiones - COLPENSIONES.

Nos permitimos informarle que su solicitud radicada como se indica en la referencia, ha sido
aceptada.

En caso de requerir informacidon adicional, por favor acercarse a nuestros Puntos de Atencion
Colpensiones (PAC); comunicarse con la linea de servicio al ciudadano en Bogota al 4890909, en
Medellin al 2836090, o con la linea gratuita nacional al 018000 41 0909, en donde estaremos
dispuestos a brindarle el mejor servicio.

Agradecemos su confianza recordandole que estamos para servirle.

Documentos que anexo6 el usuario:

Tipo de documento Cantidad folios
Formulario de afiliacién al Sistema General de Pensiones. 1

Cordialmente,

0.6

LUZ ADRIANA LOIZA SANDOVAL
Profesional Master 320-08 con asignacion de funciones de Director de Atencidn y Servicio

Pagina | 1
Colpensiones
Sede Principal: Carrera 7 No. 74 - 21, Bogota D.C., Colombia
Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59 - 43 Lc 4 Ed. Urban Essence, Bogota D.C., Colombia
Conmutador: (+57) 601 489 0909 Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300
Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777
www.colpensiones.gov.co



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 19 de febrero de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que KELED NICOL HERNANDEZ RAMIREZ identificado(a) con C1022343157 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C10223431572505064431

Atentamente,

i

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Direccion IP 10.205.28.13



SaludTotal.

BOGOTA, Febrero 19 de 2025

Sefiora:

HERNANDEZ RAMIREZ KELED NICOL

CC. 1022343157
CL83SUR914-0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Febrero 11 de 2025. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS Actual
HERNANDEZ RAMIREZ KELED NICOL 1022343157 C Feb-11-2025 0 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
RAMOS CUERVO LUIS ALEJANDRO 1022323802 C Ene-4-2017 170 26 COMPARNERO(A) NO Ene-1-2025 Desafiliado Ninguna
VIGENTE por
desvinculacion
laboral
RAMIREZ CHAVES LADY PATRICIA 53117276 [¢ Ago-1-2017 170 0 COMPANERO(A) NO Ene-1-2025 Desafiliado Ninguna
VIGENTE por
desvinculacion
laboral
RAMOS RAMIREZ YITZEL STEFANIA 1025548128 T Ago-1-2017 170 0 HIJO MENOR DE 18] VIGENTE Ninguna
ANOS
RAMOS RAMIREZ NICXY ALEJANDRA 1028800454 T Ago-1-2017 170 0 HIJO MENOR DE 18 NO Ene-1-2025 Desafiliado Ninguna
ANOS VIGENTE por
desvinculacion
laboral

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razon social del aportante Usuario en  [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
KELED NICOL HERNANDEZ RAMIREZ 1022343157 Contrato de VIGENTE

prestacion de
servicios Superior a
im

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.
Elabor6: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliaciéon cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141157977425

4. Numero de formulario

(415)7707 0) 00001

212489984(802 4115797742 5

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

102 23431657 0 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1022343157
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
HERNANDEZ RAMIREZ KELED NICOL
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR 87 C# 71 Sur-28CA
42. Correo electrénico keledramireznicol@gmail.com
43.Codigopostal 1 1 0 7 2 1 |44. Teléfong 1 320459 4 8 7 6|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
[7490[[202501,28]|[8 69912025012 s | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Codigo | 5 | | | | _J_'J_ N |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

HERNANDEZ RAMIREZ KELED NICOL
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 28-01-2025 08:32:07AM



£RA | Banco Cap Social
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Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
KELED NICOL HERNANDEZ RAMIREZ Identificado con  CC 1022343157

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina PASTRANITA,
con las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
NUumero: 24135094419
Fecha de apertura: 28 de Mayo de 2024
Saldo disponible: $50,000.10
Saldo total a la fecha: $50,000.10
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogota, el dia Martes, 11 de Febrero de 2025.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



[ 2 B
.L- ;T;:;’;;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén
. 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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Keled Nicol Hernandez Ramirez
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1022343157
CORREO ELECTRONICO: keledramireznicol @gmail.com CELULAR: 3204594876

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE ESE

UBICACION DEL SERVICIO:

A T FARMACIA URGENCIAS,

SEDE:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

HOSPITALIZACION USSHOSPITAL BOSA

SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS:
BO3TMOS-| g
P4
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24135094419 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3236 VIGENCIA 2025
g 2025-01-31 . 2025-02-13
NUMERO DE CDP 354 FECHA 16:23:33.000 NUMERO DE CRP 16755 FECHA 20:13:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE FARMACIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: HASTA
2025-03-01 2025-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,143,836
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: $7,932,193
VALOR EJECUTADO $3,644,521
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,143,836
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,287,672
PORCENTAJE DE EJECUCION 46%

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
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9483186369 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alos treintay un(31) dias del mes de Marzo de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

OSCAR IVAN CASTILLO SUAREZ
98652518
Supervisor

Const anci a virtual

Sur Cccidente E.S. E.

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

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

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

Apoyar la dispensacion de medicamentos

acorde con laformula médica presentada  |Formato 08-04-FO-0143 DIARIO
por el usuario.

Registrar de manera oportunay adecuada
Registrar de manera oportunay adecuada en el sistema de informacion latotalidad de  |en el sistema de informacion latotalidad
los medicamentos entregados para su respectivo descargue de los medicamentos entregados para su
respectivo descargue

Apoyar en lagestion y conservacion de los
medicamentos seglin el procedimiento Formato 08-04-FO-0057
establecido.

Apoyar las condiciones de aseo y
adecuado amacenamiento de los
medicamentos a su cargo

Diligenciar en forma adecuadalos
Diligenciar en forma adecuada | os formatos o instrumentos propios de su actuar con formatos o instrumentos propios de su
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad
Apoyar el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la Manual Garantia de la Calidad
Calidad seguin requerimientos de la Subred
Elaborar informe mensual sobre el
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas |desarrollo y avance de sus actividades y
al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento entregarlas a supervisor del contrato para
que este certifique el cumplimiento

Responder por |os elementos entregados

Apoyar la dispensacién de medicamentos acorde con la formula médica presentada por
el usuario.

Formato 08-04-FO-0058

Apoyar en lagestion y conservaciéon de los medicamentos seguin el procedimiento
establecido.

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

Formato 08-04-FO-0072
cargo

Seguin establecidos a nivel subred

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la Subred

"Formato 08-04-FO-0059 Formato 08-04-
FO-0113 Formato 08-04-FO-0060
Formato 08-04-FO-0054"

Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades

asignadas. para el desempefio de las actividades Segun establecidos a nivel subred
asignadas.
Participar en las jornadas de capacitacion,
Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, mesas de acreditacion, reuniones  |[induccion, mesas de acreditacion, "Acta 02-01-F0-0001 Redlizacion pre-tesy
y eventos alos cuales sea convocado reuniones y eventos alos cuales sea pos-tes”
convocado

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

servicio

Conocer y dar cumplimiento alos
Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademés | procedimientos establecidos por la Subred,
de apoyar laimplementacion de los mismos. ademés de apoyar |aimplementacion de

los mismos.

Apoyar ala Subred en las actividades que

Ticket

SegUn establecidos a nivel subred

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos

interinstitucionales y extrainstitucionales

"Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato”

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato

Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccion mensual del servicio

Entregar la constancia de afiliacion y €l pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente

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

REGISTRO CONTROL TEMPERATURA Y HUMEDAD RELATIVA

demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

"Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento del
contrato"

Responder por |os elementos entregados
parael desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacién del
contrato

Registrar las actividades realizadas, de
acuerdo con el sistema de informacién del
servicio, para consolidar la produccién
mensual del servicio

Entregar la constancia de &filiacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensua mente

Realizar las demés actividades que le sean
asignadas acordes con €l objeto del
contrato

REGISTRO CONTROL
TEMPERATURA Y HUMEDAD
RELATIVA

SegUin establecidos anivel subred

"Formato 08-04-FO-0059 Formato 08-04-
FO-0113 Formato 08-04-FO-0060
Formato 08-04-FO-0054"

SegUn establecidos anivel subred

"Formato 08-04-FO-0059 Formato 08-04-
FO-0113 Formato 08-04-FO-0060
Formato 08-04-FO-0054"

PLANILLA PAGO CERTIFICADO DEL
DOCUMENTO EQUIVALENTE

Acta 02-01-FO-0001

Formato 08-04-FO-0038



ENTREGA DE MEDICAMENTOS
ENTREGA DE MEDICAMENTOS CONTROL ESPECIAL Y ALTO COSTO CADA |CONTROL ESPECIAL Y ALTO COSTO |VERIFICARFISICO, LIBROY

TURNO (FARMACIA QUE APLIQUE) CADA TURNO (FARMACIA QUE SISTEMA DINAMICA
APLIQUE)
REALIZAR TRASLADO ENTRE FARMACIAS POR DINAMICA REALIZAR TRASLADO ENTRE ORDENES DE DESPACHO

FARMACIAS POR DINAMICA

OSCAR | VAN CASTI LLO SUAREZ
98652518
Super vi sor

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




