' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-03-2026)
NOMBRESY APELLIDOS: LILIANA ANDREA GUERRERO ROMERO CC: 52934173
CORREO ELECTRONICO: andir omer o@hotmail.com TELEFONO: 3108084135
DIRECCION DOMICILIO: KR 4ESTE 251 38E CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 004870312057
DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 3587 2026 $ 686.000
COBRO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/03/20 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/05/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/03/25 AL 2026/03/31

=V,
i/ LILIANA ANDREA GUERRERO ROMERO
g

PS 3587_2026_20A3F6

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
LILIANA ANDREA GUERRERO ROMERO

CC: 52934173
CEL: 3108084135




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

' Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

L
' Centro Oriente E.S.E.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

LILIANA ANDREA GUERRERO ROMERO

CONC.CN° 52.934.173

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS TECNOLOGICOS COMO REGENTE DE FARMACIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN
' LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTEE.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 3587 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/03/20

VALOR INICIAL DEL

ey $ 6.249.600| No. HORAS EJECUTADAS 49

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 6.249.600| $ 686.000

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO DOS (02) MESES Y DOCE (12) DIAS

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  [HOSPITAL LA VICTORIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: MARIANO ALEJANDRO DE JESUS ORTEGA LONDONO

ITEM I1. ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

SE CUMPLE CON LA PROGRAMACION DE ACTIVIDADES ASIGNADA POR LA COORDINACION DEL SERVICIO Y LOS CAMBIOS
QUE SE PRESENTEN EN LA MISMA SON INFORMADOS AL DIRECTOR TECNICO DEL SERVICIO.

SE CUMPLE CON LAS ACTIVIDADES DE LOS PROCEDIMIENTOS E INSTRUCTIVOS DEL SERVICIO FARMACEUTICO Y DE LOS
2 PROCESOS TRASNVERSALES CON LOS QUE NOS RELACIONAMOS, LLEVANDO REGISTRO COMPLETO EN LOS FORMATOS DE
LOSMISMOS.

SE VERIFICA E INFORMAN LOS INSUMOS PROXIMOS A VENCER, LUEGO DE HACER SU ROTACION POR CONSUMO CON LOS
DEMAS SERVICIOS FARMACEUTICOS.

SE INTERPRETACION DE LA FORMULA, ALISTAMIENTO DE LOS PRODUCTOS, REGISTRO EN EL SISTEMA DINAMICA Y
4 SUMINISTRO ENTREGANDOSELOS AL PACIENTE O AL PERSONAL DEL SERVICIO. SE REGISTRA Y GESTIONAN LOS INSUMOS
PENDIENTESY SE REVISAN, REGISTRAN, ALISTAN Y ENTREGAN LOSTRASLADOS A LAS OTRAS UNIDADES.

SE REALIZAN ACTIVIDADES DE LOS PROCEDIMIENTOS DE RECEPCION, ALMACENAMIENTO, DISPENSACION Y
SEGUIMIENTO DE USO DE LOS MEICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS, CON EL REGISTRO CORRESPONDIENTE.

SE VERIFICA E INFORMAN LAS DIFERENCIASEN LOTESY FECHAS DE VENCIMIENTO DE LOSINSUMOS, ASI COMO LOS QUE
ESTEN PROXIMOS A VENCER, LUEGO DE HACER SU ROTACION POR CONSUMO. SE REGISTRA EL CONTROL DE
6 TEMPERATURA Y HUMEDAD EN LOS LUGARES DE ALMACENAMIENTO DE INSUMOS. SE HACEN LAS SOLICITUDES DE LOS
INUSMOS PARA MANTENER EL STOCK MINIMO DE LOS MISMOS. SE HACEN LAS RECEPCIONES TECNICAS DE LOS INSUMOS
QUE SON RECIBIDOS.

SE VERIFICA LA INFORMACION DE LOS SOPORTES DE MEDICAMENTOS NO PBS SOLCITIADOS, ASI COMO EL SUMINISTRO
DELOSMISMOSY SU POSTERIOR REPORTE A L PROCESO ADMINITRATIVO QUE LO REQUIERA.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA
EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar paralalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en el informe anexoy en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2026-03-25) AL (2026-03-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL




No. DE PLANILLA: N° OPERADOR:
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS $ 0
PENSION: PORVENIR $ 0
RIESGOS LABORALES: SURA $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 0

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé |as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso €l IBC seamenor al SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en €l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion a sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

AN
% |_| LIANA ANDREA GUERRERO ROMERO

- PS 3587_2026_20A3F6
LILIANA ANDREA GUERRERO ROMERO
CC: 52934173

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

LIX LUCERO SARMIENTO TINJACA
7| Ps 3587 2026 20A3F6

ALIX LUCERO SARMIENTO TINJACA

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

D\
i MARIANO ALEJANDRO DE JESUS ORTEGA LONDONO
~| ps 3587 2026_20A3F6
MARIANO ALEJANDRO DE JESUSORTEGA LONDORO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 31 de marzo de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

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

Que LILIANA ANDREA GUERRERO ROMERO identificado(a) con C52934173 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 informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C529341732609029329

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.13



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:

LILIANA ANDREA GUERRERO ROMERO, identificado(a) con cédula de ciudadania 52.934.173, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 31 de Marzo del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

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




DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 25/03/2026
BOGOTA, D.C,,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior LILIANA ANDREA GUERRERO
ROMERO con Cédula de Ciudadania nimero 52934173

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

NUmero 0570004870312057
Fecha de apertura 18/12/2009

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Liliana Andrea Guerrero Romero, identificado(a) con CC numero 52934173, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CERTIFICA

CC 52934173
Liliana Andrea Guerrero Romero

Titular

Titular

13/01/1983

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

01/09/2021

Activo(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

01/09/2021

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 52934173 Trabajador Independiente
Desde 12/02/2026 - Vigente N.I.T. 800149695 DROGUERIAS Y

FARMACIAS CRUZ VERDE S A S Desde 01/09/2021 Hasta

30/09/2025

Generado por interfaces

25/03/2026

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



