CERTI‘FICACION-DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN D
{PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO PO
; TESORERIA

AL LALDIA BAYOR
DE HOOOTA DL,

" [NomBRE DEL cONTRATISTA:
TIPO DE DOCUMENTO:
CORREO ELECTRONICO: CELULAR: 310 2218560
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10
UBICACION DEL SERVICIO: "PATOLOGIA ’ SEDE: . KENNEDY
— e S R R S
CENTRO DE COSTOS: P - v
|EnTiDAD FiINANCEERA: TIPO DE CUENTA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA . 468270065146 : . PENSIONADO |NO

. INFORMACI(JN PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP NUMERO DE CRP

FECHA -

OBJETO DEL CONTRATO: . : ' AUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA MES ANO ‘DIA MES ANO

PERIODO CERTIFICADO: ‘ ‘| oespe

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS [ ASISTENCIAL ) ‘ RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO .

CONCEPTO . ) VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: )
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUTION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

N N . . .
Se veiifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a-$2:194.508, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. . :

IBC DE APORTE A SALUD APORTE NIVEL"§ APORTE

Niimero de Plani s
mero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTE
$0 . $0 | 3 $0 $0

-

dias del mes de Marzo del afio Dos Mil veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago per’(ihente, Cordialmente,

0’}2‘”% - U@tmq Cobflos
~ LUDDY MARTIN BACC"I’ e JENNY YERITZA CUBILLOS BERMUDEZ
NOMBRE y FIRM_A DEL SUPERVISOR: v i . . ! NOMBRE y FIRM‘A DEL CONTRATISTA

Dado en Bogota a los
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
) PRESTACION

Fecha de
‘aprobacién

DE SERVICIOS

i Cédigo: " pa.02-Fo-0003}

03/04/2017 1

HEWRWIR
FovOULE

Ubicacién del Servicio: I

PATOLOGIA

No. DE CONTRATO:

Periodo certlf'cado desde el

NOMBRE DEL CONTRATISTA: l

JENNY YERITZA CUBILLOS BERMUDEZ

‘ 5.2.974.721‘

DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: E! Contratista a nombre pl'OpIO y de manera |ndepend|ente sin que. "exista- subordindcién ni relacién laboral alguna prestarad sus
servicios y conocimientos como AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

contratista se obliga para-el CONTRATANTE a realizar las
siguientes actividades; Especificas: (conforme a las
contenidas al requerimiento) Generales: ademas de las
anteriores y sin perjuicio de su autonomia el CONTRATISTA
tendra las siguientes obligaciones: 1. Cumplir con las leyes,
decretos, acuerdos, resoluciones, circulares de cualquier
érgano externo o reglamento intemo codigo o directriz
interna de la E.S.E. que tenga relacion con la ejecucion del
objeto del presente contrato. 2. Responder por las glosas
generadas en el desarrollo de las obligaciones del presente
contrato si a ello hubiera lugar. 3. Obrar con lealtad y buena
fe en el desarrollo y ejecucion del presente contrato, de
acuerdo al cédigo del buen gobierno y ética institucional y/o
profesional. 4. Pagar sus aportes. Al Sistema General de
Seguridad Social Integrada durante la ejecucién del
presente contrato sobre los montos legales y establecidos ¥
de los 15 primeros dias calendario de cada mes. 5. Cumplir
-con la adherencia a las guias de manejo,-manuales,
instructivos, protocolos, procesos y procedimientos
institucionales. 6. Desarrollar una cultura de autocontroi
frente al cumplimiento de actividades de promocion cuidado
y uso racional de los recursos del sistema integrado de
gestion de la Subred Suroccidente relacionados con la
gestion ambiental, seguridad y salud en el trabajo,-gestion
documental y archivo, sistema Unico de acreditacién,
responsabilidad social, seguridad de la informacién y control
interno, acorde el desarrollo dela responsabilidades
asignadas. 7. Contribuir con el mantenimiento y mejora del
sistema obligatorio de garantia de la calidad institucional
dentro del desarrollo de las responsabilidades asignadas en
el marco de operacion de los componentes del Sistema
Unico de habilitacion, auditoria para el mejoramiento de la
calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de
Informacién. 8. Cumplir con el desarrollo de las estrategias
definidas a nive! institucional para el mantenimiento y mejora
de los ejes del Sistema (inico de acreditacion: Gestién del
riesgo, humanizacién de la atencion, transformacién cultural,
gestién clinica excelente y segura, gestién de la tecnologia,
atencidn centrada en el usuario y responsabilidad social,
acorde al desarrollo del as responsabilidades asignadas. 9.
Cumplir con las politicas gerenciales, acuerdos
institucionales, protocolos éticos, planes, programas,
procesos y procedimientos definidos en el marco de la
operacién la subred suroccidente, acorde al desarrollo de las
responsabilidades asignadas. 10. Ejecutar en las acciones
preventivas y o correctivas, y o plan de mejoramiento a que
haya lugar de acuerdo a las evaluaciones y
recomendaciones emitidas por los érganos externos,
supervisor del contrato y/o directrices internas. 11. Preparar
y presentar los informes, solicitudes, peticiones y/o
respuestas, requeridas por las entidades publicas o privadas
dentro de los términos de la ley garantlzando la veracidad,

sohsrimioalaal £l mlialadt dal AN _Aaiail

El resultado del cumplimiento del contrato es: 'Productos :  SE NO Servicios: SI X NO
PROGRAMA R : :
OBLIGACIONES CONTRACTUALES bo ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA: El contratista: el 100

«~Transcripcién de Informes de Patologla
Apoyo en la descripcién macroscépica.
» archivo de laminas histopatolégica y bloques’de .-
parafina.
« Radicacién diaria de muestras .
« Entrega de blogques y laminas requendas
+ Atencién adecuada , oportuna, eficiente, efcaz
amable y de maxima calidad al usuario y al pablico en
general. '
Suministrar informacién de acuerdo a los
requerimientos.

. Bloques y ldminas requeridas

« Informés de Patologfa
transcritos.
Borrador de descripcién
macroscépica manuscrito.

Muestras radicadas.

entregadas.

TOTAL A PAGAR (Namero y letras):  DOSIENTOS TREINTA MIL- SETECIENTOS SESENTA
¥

PESOS {230.760)

S

NOMBRE COMPLETO, CEDULAY FIRMADEL CONTR,

,a\nu\ &'{r—h'(ZCI Cohi (lOS gcm’\Qc‘cZ 5299‘1-7?,/

ATISTA:

JENNY YERITZA CUBILLOS BERMUDEZ C.C. 52.974.721

LUDDY MARTIN BAGCL

Fecha 1 - /083 /2020 Firma de recibido supervisor._




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 09 de marzo de 2020

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

Que JENNY YERITZA CUBILLOS BERMUDEZ |dent|f'cado(a) con cedula de cmdadama 52974721 reglstra en nuestra base
de datos como trabajador(a) mdepend:ente

A continuacion se relaclonan los datos de la éfiliaéiéh:'
Fecha'inicio cobertura: - 27/02/2020: .. Fecha fin cobertura:

~.

© 13851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD CON INTERNACION INCLUYE

- |CLASE DERIESGO: 3+ PORCENTAJE DE COTIZACION: 2436%

|CLASE: 3 ' PORCENTAJE: - 2436% TIPO CO_TlZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO.DE PRESTACION DE

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

‘| INFORMACION DEL CONTRATISTA

"I SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RAD]ODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS INSTITUCIONES

Este cerlificado fue generado con fa informacion registrada en la base de datos el ' 09/03/2020 8.59 AM

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR OCCIDENTE NS00959048

ACTIVIDAD ECONOMICA

HOSPITALES GENERALES; CENTROS DE ATENCION MEDICA CON'AYUDAS DIAGNOSTICAS; INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCERTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RAD!OTERAPIA) HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL .

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUC!ONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD CON INTERNACION; INCLUYE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE 'RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL - -

ACTIVIDAD ECONOMICA:-. : : )
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DELAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVlCIOS DE SALUD CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS:DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

DE SALUD MENTAL » e ,
CODIGODEACTIVIDAD 3851101 .« o f'

CLASE DE RIESGO: 3. PORCENTAJE DE COTIZACION 2,436%

' Tenga en cuenta lo siguiente para reallzar la cotlzaclon y- pago:

Art:culo 11, Decreto 723 de 2013: Cot:zac:on y Pago: ' La cotizacién se realizara temendo en cuenta el mayor rlesgo entre.

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
.2. El propio de'la actividad ejecutada por el contrat:sta

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actlwdad principal o institucion.”.

~'8i desea validar que este certificado haya sido realmente emitido_por ARL Sura yla informacion aqm contenida sea
" real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codlgo unico de generacidn valido por un

mes:C52974721 2006932366

Atentamente, TP LT 4 S - S e | L,

. Direccion. de Afiliaciones y Recaudos =

Importante: La mformaCIén contemda en este certificado puede ser validada en cualquler momento por SEGUROS DE VIDA SURAMER!CANA S.A,

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajadora "SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S. A asl como para su.desafiliacién : | - : W

Directién IP: 190.25.249.198;.172.16.42.57
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

B

compensar § eps

'No de Radicacién ; ! {Fecha d de Radlcacmn
L Lol e i salud
l DATOS DEL TRAMITE (Lea las lnstrucc:ones que se encuentran anexas al formulano antes de dlllgenctarlo)

Caodigo

: 1 Tipo de tramite | 2.Tipo de Afiliacién

i A Afiliacion ‘ A. Individual: ;:?boélzz:ztee;ammal ia registrargg{la EPS)
f 305:‘;):(;‘;:9 | ;ﬁmﬁgﬁ%sﬂ 5. Tipo de cotizante: A. Dependlenlef ; B. lndependmnte’

] AAFILIACION II DATOS 0s DE D Nf CACION (del cohzanteocabeza de famlha)

| 6. Apellidos y nombres -~ -~ {

9. Sexo "\ ;
Femenino (/x.

) Ill DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales) )

~{13. Puntaje SISBEN | 14 Grupo de poblacién especial ‘]7 15, Administradora de nfsgos faborales - ARL

| 7.Tipo de documento | .
. de identidad

i
i
i

_'”11'.'Ei}{15 T2

22, Fecha de ,

cimiento | {_

1. Niimero de documento
deidentidad

ot

20. Tipo de documento '22 Sexo Femenin | Masculino
deidentidad =~ ;

'Datos basrcos de ldentlf' icacion de los beneﬂc:anos Y de Ios af hados adlclonalgs

) * 25. Tipo de documento | ) | 27.Sex0
) 24, prellldosynombres ! de identi dad 26. Nimero de documento-de identidad Femenino | Mascuhno :
iq_,_ anerApeIIldo ) Segundo Apeliido i Primer Nombre . Segundo Nombre e
bty T iyt Lo R Sl

'''''' ‘ 31. Discapacidad ; T 32. Datos de residencia i
28. Fecha de nacimiento 20, 30, oo Kardien, T s B A e i 33.'\{alor!de la UF;C aﬁh?dgps :
" gt b PO, iCondicion st ] st ! 4 i al (a r or !
' Par FIN MIT.P Mumuplo/sttntox Utbana| Rurall_ . Departamento Teléfono fijo y/o celular adicional (a registrar por la )_,
e VP D B U oy G apAvennsacn dF S T N B 1 v A R
N A
__Seleccién de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34. Nombre de Ia Institucion prestadora | Codigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
deserviciosdesalud-1PS | (aregisarpor A EPS)| 35 Nombre o razén soctal ' e 136, Tipo de documento|
1Cot.; S e e . | de identificacion I
: N 37 Numero del documento de ldentlﬁcacmn ‘ 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)
B! .
39, Ubicacion ' -l ; i
B. REPORTE DE NOVEDADES -
© 40.Tipo de Novedad 4 7. Inclusién de beneficiarios o de afiiados adicionales L] 13, Movilidad:
{ 1. Modificacion datos bésicos de identificacién 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales ] A. Régimen Contributivo | | B. Régimen Subsidiado M
! 2. Correccion datos basicos de identificacion 9. Inicio de refacion laboral o adquisicién de condiciones para colizar I 14, Traslado:
[ 3. Actualizacion documento de identidad 10. Terminacién de la relacidn laboral o pérdida de las condiciones para ;:: A. Mismo Régimen | i':‘} B, Diferente Reglmen
| 4, Actualizacion y correccion de datos complementarios seguir cofizando 15. Reporte por fallecimiento
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas Eg 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
[ Cédigo ' } N 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones {:‘} 17, Reporte de la calidad de Pre-pensionado
. Reinscripcion en la EPS M colectivas 18. Reporte de la calidad de Pensionado i
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD ) i
41 Datos basicos de |dent|ﬁcac|on ; i !
TIpO de documento 1,,_,‘ 1 | Namero de documento de identidad [Sexo [ ] L Fecha de nacimiento x 1 42.Fecha j
| de identidad” L . | Femenino {____i Masculinol___| s | f i ; - } | R e

:' 43. EPS anterior I “\f -

| 44. Motivo de traslado [45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
i | Gsdgo {1 | |
13 T " ’g ‘

i
Vil. BECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

f Saen

46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales. [J 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion del reporte

47. Declaracion de fa no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. C:i de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso foruito que impiden la enlrega f] funciones la requieran.
de los documentos que acreditan fa condicion de beneficiarios. 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y

49. Declaracion de no intermnacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados ’;}/ de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 .
adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. rd y el Decreto 1377 de 2013 j’.

50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de 1a historia clinica del :"{,_ 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como ',},
cotizante o cabeza de famifia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. ¢ mensaies de texto.



Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

2. Concepto |0 | 2 ‘]Actualizacic'm

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

.:fr\'

I

14679936044

I

5. Namero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV
52974721/=]0

12. Direccion seccional

Impuestos de Bogota

14. Buzédn electrénico

A2l

IDENTIFICACION

(K

24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de

Persona natural o sucesion iliquida

Cédula de Ciudadania

documento: 26. Numero de ldentificacion:

\../ 27. Fecha expedicion:

HE

I5l2l917l4|7l2l1<$?\L\H L[]

[2 00 1]0 8]0 1]

Lugar de expedicion 28. Pais:

COLOMBIA

11619

29. Departamento:
Bogota D.C.

;?{/&ud d/Munlt:lpto:
Bogo(é“,;}.c.

31. Primer apellido

CUBILLOS

32. Segundo apellido
BERMUDEZ

33. Primer nombre

JENNY

( (A\ !

X,/ERITZA

tros nombres

35. Razén social:

SAS;

36. Nombre comercial:

37 Sighiy

AN

li‘B'CACl NNV

38. Pais:

COLOMBIA Bogo

39. Departamento:

40.C
ta D.C.

/*\N Q/J,

Bogota, D.C.

iudad/Municipio:

ofoj1]

1169
41. Direccion principal

CR80A 58J23SURBRR BOSA CLARELANDIA

/\?& Q)

42. Correo electrénico: 43. Cddigo postal

44}“Tel’éforr 1

45. Teléfono 2:

N
jennytza27 @hotmail. es [T i N LV AL TNA T Ts]t]of2[2]elslefo] [TTTIITTITTTT[[]
- ~—CEASIFICACION
Actividud &Eﬁp(’l\b{!’]’ilc;"wb \\_,/ Ocupacién
Actividad principal Aémidad\seéund:xié\/["b i\f‘ Otras actividades 52. Ndmero
46. Cédigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. codig%{ 4°"Egéh.¢n;:io\ctwl;éd; 50, Codigo: 1 2 51. Cédigo establecimiantos
8,6,9,2]12 01 151 1119 L K*"‘j /"“““~ \«?( Lot ! 11 12|212]41
/ \x:ggponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ;ﬂ\ e Yo | 11 12 | 13| 14| 15| 16 | 17 | 18| 19| 20 | 21| 22 | 23 | 24 | 25 | 26
53. Cédigor{ 2, 0 L I ! ! \‘“I’/)/ ! i ! ] i ! 1 ! ! ! i i ! ! ! I i
20- Obtencxén NIT {\\)
1N
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
§ ] ] l ! | [ | ] [ [ | ! ] | [ ] ’ ] | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cadigo: 57. Modo u l_; L_l
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L O Jeee [T CT ] T
000 1 1 T O I 0 O A I

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

59. Anexos:

[] w[X]

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: m

61. Fecha: l2 02 OIO 112 31

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripc
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberé ser exacta

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del soficitante:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos

ion, actualizacion, suspension

y veraz; en caso de constatar | Fima autorizada:

984. Nombre CUBILLOS BERM

985. Cargo:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

CONTRIBUYENTE

UDEZ JENNY YERITZA

g

Fecha generacidn documento PDF: 23-01-2020 11.57:48AM
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