
DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA 

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E 

NIT: 900.959.048-4 

 
 

 
DEBE A: 

KELED NICOL HERNANDEZ RAMIREZ 

C.C 1.022.343.157 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: prestación de servicios como técnico en servicios 
farmacéuticos en la unidad de Hospital de Bosa durante el periodo de 01 al 31 de Agosto 
de 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestación de servicios No 
3236-2025. 

 

C.C 1.022.343.157 DE BOGOTA 

CUENTA DE AHORROS BANCO CAJASOCIAL 

NUMERO 24135094419 





 
BOGOTA, D.C.,   25 de Enero de 2025                                             2025_1065171-43341703
 
Señor (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
Identificación:       C.C. 1022343157
Tipo de Trámite:   AFILIACIONES - Vinculación Inicial
 
Respetado(a) señor(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 información adicional, por favor acercarse a nuestros Puntos de Atención
Colpensiones (PAC); comunicarse con  la línea de servicio al ciudadano en Bogotá al 4890909, en
Medellín al 2836090, o con la línea gratuita nacional al 018000 41 0909, en donde estaremos
dispuestos a brindarle el mejor servicio.
 
Agradecemos su confianza recordándole que estamos para servirle.
 
Documentos que anexó el usuario:

 

Cordialmente,

 

 

 
LUZ ADRIANA LOIZA SANDOVAL
Profesional Máster 320-08 con asignación de funciones de Director de Atención y Servicio
 

Tipo de documento Cantidad folios
Formulario de afiliación al Sistema General de Pensiones. 1
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Medellín, 28 de julio de 2025

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único de generación válido por un
mes:C10223431572520959704

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos

Dirección IP 10.205.28.18

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

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN – ARL SURA

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



BOGOTA, Febrero 19 de 2025

Señora:
HERNANDEZ RAMIREZ KELED NICOL
CC. 1022343157
CL 83SUR 914 - 0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACIÓN - AFILIACIÓN SALUD TOTAL EPS S.A.

En relación con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedición de la
presente comunicación consta en nuestra base de datos que su afiliación al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizó a partir de Febrero 11 de 2025. Los usuarios inscritos en su afiliación son:

Nombre Documento Tipo Afiliacion Sem cot Sem Ant Parentesco Estado
Afiliacion

Fecha de
desafiliacion EPS

Estado
Actual

Discapacidad

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 COMPAÑERO(A) NO

VIGENTE
Ene-1-2025 Desafiliado

por
desvinculación

laboral

Ninguna

RAMIREZ CHAVES LADY PATRICIA 53117276 C Ago-1-2017 170 0 COMPAÑERO(A) NO
VIGENTE

Ene-1-2025 Desafiliado
por

desvinculación
laboral

Ninguna

RAMOS RAMIREZ YITZEL STEFANIA 1025548128 T Ago-1-2017 170 0 HIJO MENOR DE 18
AÑOS

VIGENTE Ninguna

RAMOS RAMIREZ NICXY ALEJANDRA 1028800454 T Ago-1-2017 170 0 HIJO MENOR DE 18
AÑOS

NO
VIGENTE

Ene-1-2025 Desafiliado
por

desvinculación
laboral

Ninguna

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

Razón social del aportante Usuario en
contrato

Tipo de contrato Estado de
contrato

KELED NICOL HERNANDEZ RAMIREZ 1022343157 Contrato de
prestacion de

servicios Superior a
1 m

VIGENTE

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

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

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.
Elaboró: Servicios en Línea

NOTA: En caso requerido, este certificado es válido para la atención a través del Régimen Subsidiado o como población vinculada,
si el Estado Actual es afiliación cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliación no efectiva, exclusión o anulación de la afiliación,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusión no haya reportado mora. Si es mora, o cancelación por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al día en los pagos



  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

141157977425

    1 0 2 2 3 4 3 1 5 7 0 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 2 2 3 4 3 1 5 7                   

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1    Bogotá, D.C. 0 0 1

HERNANDEZ RAMIREZ KELED NICOL

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1 Bogotá, D.C. 0 0 1

CR 87 C # 71 Sur - 28 CA 
keledramireznicol@gmail.com

1 1 0 7 2 1           3 2 0 4 5 9 4 8 7 6                 

7 4 9 0 2 0 2 5 0 1 2 8 8 6 9 9 2 0 2 5 0 1 2 8                  

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5                                                    

                              

                              
  

   

      

 X   0

HERNANDEZ RAMIREZ KELED NICOL 

CONTRIBUYENTE

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



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 características:

Cuentamiga 

Número: 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) húmedo(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 Bogotá, el día Martes, 11 de Febrero de 2025.

Cordialmente, 

Vicepresidencia de Banca Masiva



CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO  DE CONTRATO U ORDEN DE 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 

TESORERIA 

Versión 3

Fecha de 
aprobación

2/15/2018

Código: 04-02-FO-0002

INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Keled Nicol Hernandez Ramirez

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 1022343157

CORREO ELECTRONICO: keledramireznicol@gmail.com CELULAR: 3204594876

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO:
A T FARMACIA URGENCIAS, 

HOSPITALIZACION USS HOSPITAL BOSA
SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%

BO37M05-
P4

100

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCO CAJA SOCIAL S.A. TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24135094419 PENSIONADO NO

INFORMACIÓN PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

NÚMERO DE CONTRATO 3236 VIGENCIA 2025

NÚMERO DE CDP 1614 FECHA
2025-08-11 
13:02:55.000

NÚMERO DE CRP 34257 FECHA
2025-08-15 
00:00:00.000

OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE FARMACIA

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2025-07-01 2025-07-31

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 para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE  EJECUCIÓN DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $12,219,865

VALOR EJECUTADO $12,219,865

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,143,836

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $0

PORCENTAJE DE EJECUCIÓN 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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

Número de Planilla IBC DE COTIZACION APORTE A SALUD 12.5% IBC
APORTE PENSION 

16% IBC
NIVEL 

ARL
APORTE 

ARL
TOTAL APORTES

9488446963 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotá a los treinta y un(31) días del mes de Julio de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente. 

OSCAR IVAN CASTILLO SUAREZ 
98652518 
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E. 

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.. 
Copyright © 2021



CERTIFICACIÓN DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

OBLIGACIÓN ACTIVIDADES PRODUCTOS

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

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

APOYAR EL PROCESO DE 
DISPENSACION Y SUMINISTRO 
DELOS MEDICAMENTOS Y 
DISPOSITIVOS MEDICOS EN FORMA 
OPORTUNA.

Registrar de manera oportuna y adecuada en el sistema de información la totalidad de 
los medicamentos entregados para su respectivo descargue

Registrar de manera oportuna y adecuada 
en el sistema de información la totalidad 
de los medicamentos entregados para su 
respectivo descargue

TOTAL DE DIGITACION SISTEMA 
DINAMICA FORMULAS POR 
SISTEMA

Apoyar en la gestión y conservación de los medicamentos según el procedimiento 
establecido.

Apoyar en la gestión y conservación de los 
medicamentos según el procedimiento 
establecido.

APOYAR EL PROCESO DE 
RECEPCION TECNICA DE LOS 
MEDICAMENTOS Y DISPOSITIUVOS 
MEDICOS QUE LLEGUEN POR PARTE 
DE LOS PROVEEDORES Y VELAR 
QUE ESTOS CUMPLAN CON LAS 
CONDICIONES TECNICAS 
REQUERIDAS POR LA INSTITUCION.

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

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

REGISTRO DE LIMPIEZA Y 
DESINFECCION DE LA ESTANTERIA 
DEL SERVICIO FARMACEUTICO

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

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

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

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantía de la 
Calidad según requerimientos de la Subred

Apoyar el cumplimiento de las normas del 
Sistema Obligatorio de Garantía de la 
Calidad según requerimientos de la Subred

Apoyar el cumplimiento de las normas del 
Sistema Obligatorio de Garantía de la 
Calidad según 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

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

"FORMATO MEDICAMENTOS 
PENDIENTES REPORTE ERRORES DE 
PRESCRIPCION FORMATO ERRORES 
DE DISPENSACION FORMATO 
CONTROL FECHAS DE 
VENCIMIENTO"

Responder por los elementos entregados para el desempeño de las actividades 
asignadas.

Responder por los elementos entregados 
para el desempeño de las actividades 
asignadas.

Responder por los elementos entregados 
para el desempeño de las actividades 
asignadas.

Participar en las jornadas de capacitación, inducción, mesas de acreditación, reuniones 
y eventos a los cuales sea convocado

Participar en las jornadas de capacitación, 
inducción, mesas de acreditación, 
reuniones y eventos a los cuales sea 
convocado

ASISTENCIA OBLIGATORIA A LA 
UNIDAD DE ANALISIS TECNICO UAT

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

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

Mesa Ayuda

Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, además 
de apoyar la implementación de los mismos.

Conocer y dar cumplimiento a los 
procedimientos establecidos por la Subred, 
además de apoyar la implementación de 
los mismos.

Conocer y dar cumplimiento a los 
procedimientos establecidos por la Subred, 
además de apoyar la implementación de 
los mismos.

Apoyar a la Subred en las actividades que demande según requerimientos 
interinstitucionales y extra institucionales

Apoyar a la Subred en las actividades que 
demande según requerimientos 
interinstitucionales y extra institucionales

Apoyar a la Subred en las actividades que 
demande según requerimientos 
interinstitucionales y extra institucionales

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

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

"FORMATO MEDICAMENTOS 
PENDIENTES REPORTE ERRORES DE 
PRESCRIPCION FORMATO ERRORES 
DE DISPENSACION FORMATO 
CONTROL FECHAS DE 
VENCIMIENTO"

Responder por los elementos entregados para el desempeño de las actividades 
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminación del contrato

Responder por los elementos entregados 
para el desempeño de las actividades 
asignadas y entregarlos a la persona 
encargada en caso de terminación del 
contrato

Responder por los elementos entregados 
para el desempeño de las actividades 
asignadas.

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

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

"FORMATO MEDICAMENTOS 
PENDIENTES REPORTE ERRORES DE 
PRESCRIPCION FORMATO ERRORES 
DE DISPENSACION FORMATO 
CONTROL FECHAS DE 
VENCIMIENTO"



Entregar la constancia de afiliación y el pago al sistema de seguridad social en salud, 
pensiones y riesgos profesionales mensualmente

Entregar la constancia de afiliación y el 
pago al sistema de seguridad social en 
salud, pensiones y riesgos profesionales 
mensualmente

Entregar la constancia de afiliación y el 
pago al sistema de seguridad social en 
salud, pensiones y riesgos profesionales 
mensualmente

Realizar las demás actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato
Realizar las demás actividades que le sean 
asignadas acordes con el objeto del 
contrato

Entregar la constancia de afiliación y el 
pago al sistema de seguridad social en 
salud, pensiones y riesgos profesionales 
mensualmente

REGISTRO CONTROL TEMPERATURA Y HUMEDAD RELATIVA
REGISTRO CONTROL 
TEMPERATURA Y HUMEDAD 
RELATIVA

REGISTRO CONTROL 
TEMPERATURA Y HUMEDAD 
RELATIVA

ENTREGA DE MEDICAMENTOS CONTROL ESPECIAL Y ALTO COSTO CADA 
TURNO (FARMACIA QUE APLIQUE )

ENTREGA DE MEDICAMENTOS 
CONTROL ESPECIAL Y ALTO COSTO 
CADA TURNO (FARMACIA QUE 
APLIQUE )

ENTREGA DE MEDICAMENTOS 
CONTROL ESPECIAL Y ALTO COSTO 
CADA TURNO (FARMACIA QUE 
APLIQUE )

REALIZAR TRASLADO ENTRE FARMACIAS POR DINAMICA
REALIZAR TRASLADO ENTRE 
FARMACIAS POR DINAMICA

REALIZAR TRASLADO ENTRE 
FARMACIAS POR SISTEMA 
DINAMICA

OSCAR IVAN CASTILLO SUAREZ 
98652518 

Supervisor 

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E. 

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.. 
Copyright © 2021


