7 1 ; S Version-. 3
| CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE - -t £ ;
.m' mmmmumuw : PRESTAClON DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacién 15/02/2018 i
= | TESORERIA z i Al
| o Codigo: /| 04-02-FO-0002 Tk esTARe:

INFORMACION DEL CONTRATISTA

|NOMBRE DEL CONTRATISTA: A PR

-{TIPO DE DOCUMENTO: & “\No.
CORREO ELECTRONICO CELULAR:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION, DEL SERVICIO:

Centrode | | % Centro de . Centroge - |- Centro de Centro de

Centro de costo % costo costo -~ |~ - costo

" CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

- NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:.

NUMERO DE CDP.

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES: -
TIPO.DE SERVICIOS |

2] _ RESERVA DE GLOSA 2%

;-$0.5"‘- : 7 '

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 EJECUCION DEL CONTRATO -
CONCEPTO A VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: § 95203350
VALOR EJECUTADO (81734450
-|VALOR A'PAGAR AL CONTRATISTA ; | Sl :$1.734.450:
VALOR A LIBERAR , - RS

805
SALDO POR EJECUTAR : ] : g /$3:468.900" DR
- IPORCENTAJE DE EJECUCION AR T

- - ~

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

~

Se verifica. el cumpinmlento del mmlmo valor de: los aporles al sistema de segundad social en salud y pensnones pagado en el mes. Los honoranos
inferiores a $2,194,508, el valor para IBC debe ser'sobre un salario minimo legal vigente.

- T 15C OE APORTE A SALUD | APORTE — APORTE _
eco Celpnt COTIZACION _+12.5%1BC . | PENsION 16% | NVELARL] ~ gy TN ARORIES
$877.803 $109.800 $140.500 " |: $21.400 | $271.700

NOMBRE'y FIR v

DEY/SURERVISOR: IRMA/DEL CONTRATISTA

Pagina 1de 1
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Swmrimsam A riid "INFDRME‘ EACTNIDADES PO
3 Eg' m Suhmdhmgrad:deSemdmdeSalud' 7 ORDEN DE PRESTACION DE
/ -Sur OccidenteES.E. 5 SERVICIOS 3 7
R B . \. _'." il ‘.'/‘r". : \;' ".f-
. |Ubicacién: del Servicio: * -« " .7 UNIDAD DEL 'SUR FARMACIA
Pl RS - TR T N il S = i ; s Diars) s Mes _"'-‘.A'nox:, ) DR
; Noi,DE:c.ONTRATO: 28 o D 2173 2020 “.Penodocemﬁcado esde — T
A B v RS BT e . o g H 2 2020 :
NOMBRE DEL CONTRATISTA. & " [MOREUA |SAURA GUERRERD 5 e —"‘.r_‘ + P PR 1;'388.268.535" - :
"Z"OB:JEI’ (o] DEL CONTRATO Prestar servicios: de. apoyo -ala; gestuon admlmstxatwa ylo asnstencnal en el area, de FARMACIA dentro de Ios dnferentes procesos ’_ :
? proced:mlentos de la- SUBRED INTEGRADA DE SERV]CIOS DE SALUD SUR: OCCIDENTE E. S.E., de acuerdo al requerimient msﬂt ional.- L
: El_res:ii'i;;ado,del c_umplimie'n:o‘deljzi:ér_m-am es: ;-I?jo&uctg;s_.: "SI Ixt, 4 NO Hh s : Semcnos' st = S s Wb ol T I 5
B ‘OBLIGACIONES - -, w | . PROGRAMADO Gk ACTNIDADES REALIZADAS S S PRODUCTOSENTREGADOS,
B M : B )| ~* PROGRAMADO _ |Realizo una atencionintegral:al usuario,” - :./|Formulas dlspensadas hasta la fecha: dej.o; i
Y s E 7 - Rttty I ¥ onemandola de maneracorrectayresolwendo sus ambulatorloY farmulas far.‘turadas % y ‘ e & ';‘
Apoyar la dispensacién de-medicamentos - . b . 0 mqu:etudes . | : TN o |
acorde con Ia formula medlca presentada por - } S P R L 3 dlspensan‘:las de. urgeru:las del mes de ‘ e ¢
iy el usuario- £ Sty B et e A T N e e " |Febrero . R
. 5 . o +'|- -~ PROGRAMADQ - |Se realiza facturacion ., - Yo 55 5 - [facturacién de medicamentos ambuiatonas R \
v A : AR ; yurgencnas f ; :
; Regis:ﬁr"_dq'r'n_‘aperatopor_tuna_\’cad_e_cu;daen; i S e o SN e P i - i A 2 o '
el sistema de Informacién la totalidad delos -} . © - L . i ol A =z i Sy . ) L o 3
Meducarnen:os entregadospamsu respectivo b ERGHEL P i T gl ; e g " | R ; . ' <4
descargue . ; ; 1 " 5 i oin i ; £ 3 i
: e g Cagiee | v N Nt T S et RSO A (TR : . I
BE N o - . | PROGRAMADO - - seapoya la gestiény conservacién de los medicamentos - [Se realiza proceso deralmacenamiento' y[ = . - - i
g Apoyaredlla gestiényu&nseulvaciéh detos | . " adh ] i Vi
medncamentossegun en elprocedum;entn - L N S ] o] . R s i
lestablecido : gl e ; P . gl o "ie o [ -|distribucion de medicamentos, < - ) LG '
- 'PROGRAMADO . |se realiza.aseo del:area.de trabajo - e cuadro:de limpieza semanal . i
™~ S § ‘ E
; l-{pnyarIps_cnqﬂirjones,de-asep_y‘adecqado . g S A ' . b 7 ' R ;3 ,-\ ;
- |eimacenamiento de los medicamentos a su.. : aEment ; 3 " g * ) _' R 3 5 i
cargo. | L SR S N e S J Y : 2 ¥ K 3 g S T G sl : :
e T e AT e . PROGRAMADO .. [se dihgenaan los: fon‘natos adecuadosyse Elenan fo:mato de temperaturay hurnedad control A £ b
Diligenciar-en forma:adecuada los . s el P correc:amente - y limpieza de'estantes’ " o e ¢
-formatos otnstmmentos proplos de su E E . - x 2 i 7] i P o i
actuar.con criterios-de . i el o % i et Lfeodbilr, o g, o I N ) e P e i
i Leg|b|irdad Oportumdad emtegndad o g - g i a o s G TR
i g o . ) i # . e vl o it A T ‘ \ ”TL'
AN e .. |- . PROGRAMADO: |se:apoya’el: cumphmuento ‘de.las; “normas. del sistemna Medfante el.f:umplimier.eio delas’normas i ! P
Apoyar el-cumplimiznto de las narmas del " i T ohhgatorio deCahdad e e L i e e
|sistema obligatorio; de garantia de i3 calidad, G : i : - :
i segtin requerimientosidela subred: i e e e ; G
_|Elaberar 1nfcrmemensua1 'sobres e1 - |informe ‘cuenta de cobroy.certificacion. - - i
L desarrolloyavance de sus, actr\ndadesy_ : Ny e T R R Ml s ‘._ g :'
entregarlas:al' supemsor de! contraia para: I
' queeslecequueelcumprmentn ol e e e L ,
.. |Responder;por los! elementosentregados‘ ~*Ise dejatodo en: o',rd.en.ai.terminar_el'tumo. ] ‘
' |paraiel: desempeﬁc de' Ias c!mdades‘ ] H e il el i
asignadas.. . . R Ry i : SR ) li
- IParticipar.en las; jornadas de capttamﬁn - ‘|se asiste'a.capacitaciones. . .| 7 *|acta de-asistencia o 3
tnduccu:n rnesas ‘de acrednamén b < prigtets ety L - ; 5 :' o : : I
:.NO;PROGRANMADO " |No se realizaron actl\nddaes relac:onadas con’esta-; |No.se generaron productes’. ; - '
by ey E . obllgaclon ey L A : SRR e e S Rt T |
A5 acctones de ITIEJOIE ‘defi mdas para el B G 3 ‘,'__ P! < : - 1 i
servicio . - R ol SN S : | N v I
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[VETary TeSponaey poT 105 TECUrsos ¥
adecuado funcionamiento de los equipos,
docurmentos o bienes muebles entregados a
titulo'de préstamo para la ejecucién de

PROGRAMADO

Se responde por recursos y elementos de la
farmacia.

Elementos en buen estado. =

£l

Ejecutar las acciones pre‘ventlvas y/o -
correctivas, y/o plan de me;oramuenro a que
haya lugar de

NO PROGRAMADO -

No se realizaron actividdaes relacionadas con esta

.|obligacion

No se generaron productos

Preparar y presentar conforme a su

competencia los informes, sohutudes,

peticiones y/o respuestas, requeridas por -
T 7

NO PROGRAMADO

’

No se realizaron actmddaes relacionadas con esta
oblngac&on

No se generaron producios

presenciales y virtuales, Induccién y/o're-
induccién, programados por

el CONTRATANTE y.por las entidades -
autorizadas por éste, con el fin de contribuir al
desarrollo derlas actividades y

obligaciones contractuales.

PROGRAMADO

Se'realizan inducciones presenciales y virtuales.
= i

Pantallazos de inducciones;

Realizar to\das agquellas actividades necesarias
tendientes al cabal cumplimiento del objeto
del i

negocio juridico e informar de manera
oportuna las dificultades que se presenten en

_:NO PROGRAMADO *.

No se realizaron actividdaes relacionadas con esta
obligacion

No se generaron productos

salvaguardar la imagen institucional. Cualquier
actuacién o pmnunciémiehto :
alguno gue hiciere sin el conocimiento y
consentimiento de la E.S.E, que comprometa
el buen nombre la Subred Integrada de

PROGRAMADO

Se proteje la imagen de la Subred -

No se realizan comentarios mal
intencionados y se procura el bienestar
institucional en el area de Farmacia.

U [ un
contrato, realizar las gestiones necesarias
tendientes al

financiero del negocio juridico enmendado,
erespc:ru‘.iiendo fiscal, disciplinaria y

cabal eumplimiento téenico, administrativoy -

NO PROGRAMADO

No se realizaron ac‘u\rlddaes relacionadas con esta
obhgamun

. |No se generaron productos

'Sl CONTRATISTA, cuando exnsta una
necesidad
ifundamental en el marco de situaciones

e emergencia donde tenga que intervenir |-

- NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con esta
obligacion

No se generaron productos

geﬂnf salid Pel?e g%ta:gfzar I
a vez terminado el contrato, por

terminacion

del plazo de ejecuci6n o anticipadamente, el
contratista se obliga a dar tramite de paz y
salvo por todo concepto con la Entidad,

el cual debers allegar con la Gltima cuenta de

NO PROGRAMADO

obligacion . S

No se realizaron actividdaes relacionadas con esta

No se generaron productos

Conocer, promover y
aplicar las Normas. de Gestién Ambiental y

. |residuos hospitalarios, haciendo uso
_ | eficiente de los insumos puestos a su

PROGRAMADO

Se aplican las normas de gestidén anmbiental.

Manejo Integral de residuos.

Cumplir con los planes de emergencia
Institucionales y normas del Sistema
General de Riesgos Laborales procurando
el cuidado integral de su salud, contando

PROGRAMADO

‘Se cumplen los planes de emergencia.

=T ETCUNTRATIOTA GESAITUNE dUTIVIOJTES BT
los servicios

ambulatorios, hospitalarios, urgencias y/o {
complementarios, como Médica, Médico
Especialista, Ddontc’»logo, Odontélogo
,Espemallsta, Profesional en Enfermeria o

Bactenélogo. se obliga a-constituir y mantener
vigente Garantia o Péliza de

NO PROGRAMADO

No' se realizaron actividdaes relacionadas con esta
obligacion

No se generaron productos

con el objeto contractual. .

Desarrollar las dem3s actividades relacionadas |

PROGRAMADO*

Se realizan actividades segtin contrato.

Se verifica en informes de actividades.

TOTALA F‘&AR (Numero y Ietras] $ 1.734.450 UN MILLON SETESCIENTOS TREINTAY CUATRO MIL CUATROSCIENTQS CINQUEH‘I‘A‘PESOS

WC)!\EL\L& gm,n&r@%

Fecha: Firma cibl

s |

CONTRAT

s Y 0V T

Nota: El informe para su-aprobacion estara sujeto a la certificacion. de cumplimiento del contrato.que expida-€l supewisq(.- / l /
r " = . - - 7
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| DATOSDELAPORTANTE & & AT 3 R R S ;
" 'NOMBRE APORTANTE | “DIRECCION . | TELEFoNo [ " Comreo T T Z TCANTIOAD .
- 3 MORELL 7 7 A D ASOCIADA” (DIAMES/ARD) 7 e | e | L .._ ~
.cc . -, 1083268685 o w.__,m.wmmm_mmmmmmmo o 198 No 22 45 5858585 more-xim@holmail.com EXONERADO PAGO 3 FECHA PAGO | NOMERo @[ (EHFLEABOS ) (UPC
! ; =1y 3 ; ; 2 o ; v.._.?pmw.m._bn_..mm.f (DIAMESIARO) | PLANILLA P ] T
precriacion | ApoRiRETe | evonnte | [cooico | DepARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 2|4 i PERIODD SALUD | PERIQDO PENSIONES Co | ToTALARAGAR
¢ OnicA - | = Indepsndients : BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2020-01 2020-01 ! 0702020 | 40343899 280,90
TOTALES POR SUBSISTEMAS .
4 - Ay J \ 0
S ; TOTALES SALUD " | : ; 2 : \
3 THE UPC Adiclonal ‘Incapacidades Licencla Maternldad Dlas Mora i 50 0| Vator Mora [ Total a Pagar
N At o e e 3 : * Vi Valor Mora UpC. o 2
3 No. Autorizaclén | - . - Valor No. Autorizacién Valor i " Cofizacién fEsie g .
0 0 0 0 0, 0 109.800
Aporte Voluntario - | Aporte Voluntarlo Aporte FSP- - | Aporte FSP - | ValorMora | ValorMora | /oo e
it “Afillado Aportanle. Solidaridad ' | Subsistencta || D28 MT| C conaacian J| “Tpsp, |, TotalaPagar.
/ =0 o ofieyt (e 0 3 140,500
1
: £
_Incapacldades Aportes Ofros | - Valor Neto - | Valor Mora .| “Subtotal | No. Radicado | VatorSaldoa
Ne. Auterizacién |~ Valar . sistemas | Cofizactén. Colizacién | Cofizacién | Saldo a Favor | 72 Favor
[ 2f400 ;
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" RLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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NIT - 805000427

CERTIFICADO DE AFILIACION A COOMEVA EPS
(NO VALIDO PARA MOVILIDAD EN EL SGSSS,
- USO DE SERVICIOS MEDICOS NI PARA PAGO DE PRESTACIONES ECONOMICAS)

La . afiliada MORELIA ISAURA - GUERRERO SALDARRIAGA identificada - con
CC-1088268685 esta vinculada al Sistema General de Seguridad Social en Salud Régimen

~ . Contributivo por intermedio de COOMEVA EPS S.A en calidad de COTIZANTE CABEZA DE
FAMILIA y su estado actual-es ACTIVO. :

Reiteramos nuestra entera disposicion-para ‘colaborar frente a cualquier inquietud que pueda
presentarse, en la linea gratuita: 01 8000 930 779.

- La presente certificacion se expide a solicitud del interesado el dia Febrero 11 de 2020.

" Cordialmente,

- Director Nacional De Operaciones

1088268685

iGracias por contar con Coomeva, Coomeva cuenta con usted!

EPS-FT-1143 , . , ~ Cre. Oct/2015
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“El(la) Senor(a) GUERRERO SALDARRIAGA MORELIA SAURA_ 'dentxfcado(a) ‘con:GC'; numero 1.033 268 635 se
encuentra af‘lnado(a) ‘en Pensxones Obllgatonas a PROTECC!O
: ,recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS’PROTECCIC)N MAYOR RIESGO
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“desde:. el .dia’ 28\ de: octubre de’ 2010 y suS Eard
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Medellin, 11 de febrero de 2020

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES -
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

5 CERTIFICA

; Que MORELIA ISAURA GUERRERO SALDARRIAGA identificado(a) con cédula de ciudadania 1088268685 reglstra en

= ", ‘nuestra base de datos como trabajador(a) mdependlente

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

DE COLOMBIA

A continuacion se Eelacnonan los.datos de la afiliacion:

~ Fecha'inicio cobertura:  01/01/2017 Fecha fin cobertura:

X

~r

‘[INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUB RED SUR OCCIDENTE N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA: g E

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DERIESGO: 3 ~ PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 --OPERATIVO OPS CR 3

CLA’SE' 3 “PORCENTAJE: ' '2,436%. * TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO.DE TRABAJO

3851101 - EMPRESAS‘DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIV]CIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE

HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECEALIZADOS (EXCEPTOQ DE.RAD IODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES

DE SALUD MENTAL - d

INFORMACIC)N DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVIC[OS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE'ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS. DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

-|CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101 ;
CLASE DE RIESGO: ~ 3.~ ~PORCENTAJE DE COTIZACION:  2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacion y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacion se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El propio dela.actividad ejecutada por el contratista.

‘Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no teijrgan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucién.

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 sngLnente codigo Unico de generacion vélido por un
mes:C10882686852004246217

Atentamente,

‘LD|reccron de Afiliaciones y Recaudos
_“Este:certificado tiene validez para efectos de afiliacién del: traba;ador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA 5 A. as1 como para su desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este'certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el: 11/02/2020 12.50 PM

-

Direccién IP: 190.25.249.198, 172.16.42.57 -~




