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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

TESORERIA

Versién 3

Fecha de

8
aprobacién 15/02/201

izt

¢
Qs
ALCALDIA MAYOR

Cédigo: 04-02-FO-0002

DE BOGOTAD.C.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREO ELECTRONICO:

CELULAR:

3212039272

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

UBICACION DEL SERVICIO:

SEDE:

Centro de costo

Centro de
costo

Centro de

costo costo

Centro de

Centro de

%
° costo

% Centro de %
costo

CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA:

TIPO DE CUENTA:

AHORROS

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

. odo7rieesis

PENSIONADO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP 929

NUMERO DE CRP

FECHA

OBJETO DEL CONTRATO:

Para prestar servicios profes:onales yde‘apoyo-aila‘gesti

f on:como! AUXlLIAR DE FARMACIA dentro de los
cedlmlen oS de la UBRED INTEGRADA DE SERVIVIOS DE: SALUDSUR OCCIDENTE

ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA p—et— 1 ——
a1 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: i ST
TIPO DE SERVICIOS RESERVA DE GLOSA 2% -

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO

VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

$1734450 0

VALOR EJECUTADO

$1.734.450

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

817344500

VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica 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 $2,070,290, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Namero de Planilla

IBC DE COTIZACION

APORTE A SALUD
12.5% IBC

APORTE

PENSION 16%

NIVEL APORTE

ARL

TOTAL APORTES

ARL

Dado en Bogota a los (xx ) dias del mes de

LUZ DARY.TERAN MERCADQ -

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISO i

o ,
ino._[2n0c
" LINA MARIATINOCO MORENO

NOMBREy FIRMA DEL CONTRATISTA

v
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. Secretarla de Setud
Subred Integrada de Servicios de Selud

[V, No—
§ Sur Occldente ES.E

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS

Versién 2

-
Fecha de 310412017 °EE;

aorobacion o
Cédigo: 04-02-FO-0003 Bl

Ubicacidn del Serviclo: lFarmacia Urgencias

Sede: USS KENNEDY

No. DE CONTRATO: 5409-2020 Periodo certificado desde el Dia | Mes |Afio | , | Dia | Mes | Ao
1 7 70 31 | 7 | 20
NOMBRE DEL CONTRATISTA:  |LINAMARIA TINOCO MORENO CC39547626 BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Ei Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relac

conocimientos como Auxiliar de Farmacia de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oc

i6n laboral alguna, prestard sus servicios y

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : —_— NO ____ Servicios: S1 ___ X
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
A. Buscar estrategias que garanticen un adecuado todo debid e al d
. o ado
almacenamiento y  organizacién de  los 100% todo se organiza de ia mejor manera para gue al momento de o oc:g:nilzairgsr;ler:or?naeﬁg de y
productosformulas  médicas justificaciones  y ° alistar sea mas rapida y eficaz la entrega. entrega de tumo
solicitudes archivadas a diario
B. Recibirrevisarcodificar y controlar las
prescripciones de medicamentos , su dosificacién y
se verifica que todo los formatos como formutas medico se dosifica y entrega la cantidad
cantidades y las solicitudes de elementos médico- 100% quirurgicos y formatos no pos cumplan con todo lo establecido solicitada firmada por quien lo
por ley entrega.
quirGrgicos y realizar |a relacién de egresos diaria y
su verificacion si es necesario
C. Alistar y entregar los medicamentos y en el tumo de la mafiana se alista todo los medicos quirurgicos| se rotan los servicios entre todos

100% solicitados por los servicios. Y en la tarde los medicamentos con el fin de cambiar cada dia de
dispositivos médicos en los diferentes servicios mas la ventaniila. servicio.

D. Verificar el diligenciamiento de los formatos de cuando el medicamento requiere no pos se verifica que se entraga al jefe que o solicite
justificacién de los medicamentos no incluidos enel 100% contenga todos los formatos diligenciados correctamente con cor? sellé de ?ecibido
Pian Obligatorio de Salud sello y firma de medico.
E. Organizar y clasificar en sus respeclivos d 0 |
estantes los pedidos de los medicamentos y 100% una vez llegue el pedido se organiza en estibas y se surte p::id\:)e;e:e z(:gr;arsuiezzacr;asi s?gr:p;
dlsposm‘vos médico quirdrgicos y recibirlos si es donde corresponda en el tumo de la maniana.
necesario
G. Realizar conteos de medicamentos y elementos
dispositivos-quirdrgicos ~ para  su  respectivo 100%
seguimiento y control. se lleva el control de fechas de vencimiento cada 15 dias
I. Realizar seguimiento y control en libros a los

. " - - : se descarga en los libros de control
medicamentos y/o dispositivos de alto costo y de 100% se lleva seguimiento en formulas de control especial verificando cantidades.
medicamentos NO POS y antibiéticos.
L. Digitar durante el turno si es necesario fas
prescripciones de medicamentos y dispositivos .

100% la digitacion es rotada en el tumo, despues de las 5 de la tarde se d'%;ta lo qt:je qued: y llegue
medico-quirurgicos entregados e imprimir los espue de esa hora
reportes respeclivos y los que sean necesarios
M. Realizar la entrega de medicamentos en los
servicios correspondientes a cada farmacia 100% los servicios son rotados por todos los auxiliares para su el unico servicio que se entrega
solicitados para los pacientes que se encuentren ° dosificacion y entrega. mano a mano es el 2 piso
hospitalizados
N. Custodiar y responder por los bienes a cargo y
realizar 1a atencién a las actividades propias del 100% todos los bienes que posee la _mmucton y/o farmacia se deben | de nosotro's depende el L_)lenestary

cuidar cuidado del hospital
inventario,segln las necesidades del servicio.
0. Informar oportunamente al interventor de las
faltas y fallas encontradas en el desarrollo de los 100% se informa a la regente cuando algo hace falta se solicita en ofras farmacias.
procesos y procedimientos del servicio

OBSERVACIONES: Vo.Bo, Luz Dary Teran Mercado - Referente Farmacia USS Kennedy

TOTAL A PAGAR (Namero y letras): $1,734,450 UN MILLON SETECIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL PESOS M/TCE

AN

L(\)f\d rﬁ/\o O

Fecha : dd/mm/aasa Firma de recibide supervisor:,

—

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LINA MARIA TINOCO MORENO

C.C 39547626 DE BOGOTA

La suma UN MILLON SETECIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL PESOS ($1.734.450),
por concepto de: Prestacion de servicios como AUXILIAR DE FARMACIA en el area
de Farmacia de la unidad de Kennedy dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E durante el periodo de 01 al 31 de JULIO de 2020, de conformidad con
lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 5409-2020

?
Q T? NO CO
L Cne =
LINA MARIA TINOCO MORENO ‘
C.C 39547626 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24077186816
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Actusimente posse(n] ol sigulents producic, radicads en (s oficing (042 SANTA LIBRADA, con fes

sfguientes carsctarstioas:

CUEHTE DE ARORSOS ¢

i\

ENTA BE SHORRGS

Nimero D 24077188816
Fechsa ds Apariurs ;14 de sepilembrs da 2077
Cordiziones de Mans I inghddusl 1 Finasts), 0 Sefiofs) hdmadofst ¢ de

vtablacimiento Banony

© Esta constancia se expids con desting 2 A QUIER I
% Reslizadz en iz oficing 0042 SAKTA LIBRADA de i
; Junio de 2620

Efectiado pcr:

Wevismbes 2013 Var 2.00

JAEQGCIS0 - JOSE FERNARDO ESCQUIVEL CHARARR

caucha, Sin profecior

Estado : CUENTA ACTHVA

NTERESE

ciudad de BOGOTA, e dia wiernse 712 de

e Y SELLOS AUTORIZADGS

;
{




CERTIFICADO DE APORTES AL
SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

gcompznscr tmiplanilla.com

El aportante LINA MARIA TINOCO MORENO, identificado con CC numero 39547626, aporté en nombre de LINA
MARIA TINOCO MORENO, identificado(a) con CC numero 39547626 en su condicion a la fecha como tipo de cotizante
3 - Independiente por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social, mediante la Planilla
Integrada de Liquidacion de Aportes, para los periodos comprendidos en pension 2020-07 y salud 2020-07 de la

siguiente manera:

25-14 | Administradora ) 30
Colombiana de
Pensiones -
Colpansiones

$102.800 $0 $0| Julio-2020 8343981974 . | '10/07/2020 N

EPS002 Salud Total a 30 $877.803
EPS

El presente certificado se expide a los 10 dias del mes 'Ju!io de 2020

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacién. 150/ IEC
. 2700

{atfeado N STI0S-L




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
OE COLOMBIA

VIGILADO

ARLISUFC]%

\\1

\

Medellin, 14 de julio de 2020

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

CERTIFICA:

Que LINA MARIA TINOCO MORENO 1dent1flcado(a) con cédula de ciudadania 39547626 reglstra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 02/07/2020 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E S.E N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:

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

CENTRO DE TRABAJO: .0000000007 - OPERATIVO. OPS CR 3

CLASE: 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 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

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

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

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

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

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizac)'én y Pago: La cotizaci6n se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

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

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomaré fa actlwdad principal o institucién:

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ‘ARL Sura y la informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados € ingrese el siguiente cédigo tnico de generacion vélido por un
mes:C395476262019627544

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador'a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asl como para su desafiliacién
Importante: La informacién contenida en este certificade puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A;

Este certificado fue generado con la informacién registrada en {a base de datos el 14/07/2020 7.3 AM

Direccion IP: 190.25.249.198, 172.16.42.57
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BOGOTAD.C

(CUNDINAMARCA)
LUGAR DEI’Z\'ACIMIENTO

1.64

ESTATURA’

TG
A-1500150-00538932-F-0038547626-20140118

FECHA DE NACIMIENTO

04-NOV-1968

O+ -

‘G.S. RH SEXO

21-SEP-1987 ENGATIVA ;
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION gl on st ey 757

Y
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

0036661589A 2 40140411




L Formulario del Registro Unico Tributario

Sokichud e retiro de (VA & ro responsable

2. Conceplo

3

14661450979

Fronci hisas " ' g Nomero de lormularic
i
! i i |
: LRI e I
‘. I [ | l
i | i l
j 1 ‘ |
! | | i
‘ (415)7707212 245995 E4(8020) 000001466145097 9
i
Namero ge tentificacion Trbutaris (NiT} 6. DV { 12. Dirgccion seccional . o 14, Buzdn eluct
= - ImEuestos de ogatd - 3 20
- 389547625810 - e SR . .
IDENTIFICACION ’ .
25. Tipo de documento 28. Numero de ideatificacon . 27. Fecha exnuicion
2 [Céduia de Ciudadania 13 38 S 4 /626 18870921
129 Depanamants S50 Cruttact :
16 8 'Bogoal C Tt ‘Bogota D.C. 06 1:
- e :

e Otras nombeas

IMARIA

B N " UBICACION )

A1

Bsgom D.C.

T
140, CindadiMunripic

16 95

2t Dirace on p

ICR 14V 74 D 48 SUR

}{11.. Taléne 1

§ 45, Teléfons 2

4% Cunteo alectrénico 43. Codigo postal

xhnuchxs/O(tho{ma:l com o ; S 3212983927 2:

e CLASIFICACION

RSO

Actividad econdmica Ocupacion

Act ndad srcundaria Ctras actividades
2 $1 Cadigo

28 Cadign 4y Facea e achvidad : 53, Sudgu !

52 Nimeru
. -,ta'slPu: Liai el

1 2 3 4 5 s i M a 10 11 12 13 14 15 16 17 13 19 20 21 22 23 24 25 26
. . . . . . : ! [ H t 1

- o I - I o
©22- Obligaso a cumplr deberoes formales
a4y nsae de VA
: Obligados aduancros ) Exportadores
: < 2 3 ¢ 5 3 7 8 9 10
: i | i | i : { 3 i 55, Fenma €. Tipo Servicic 3 H 3
H i i } H i H :
3 §4. Cinnge 4 H i H | i 1 i J 1 i !57 Modo ] i .
i 1 12 13 14 15 18 17 18 t i : ! L !
! ! ! ; i : ! | i58.CPC | | :
: i ‘ i i ! i ! L i | P
! — H L i 1 ! .
: 1

” - fara uso exclusivo de

ia DIAN

61, Facha 12018 -089 - 27

0

80 Ao e Folios

lMPORTA!\TE Sin perjuicio de las actuaiizaciones a quc.- hnya Iugar £l inscnpctor\ enel chls!ro Unlco Yributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se oxigird su renovacion

> ia DiAN e

8

1IZARAZO BARRERC ADRIANA MILENA

84 Nomhre

985, Cargs Gostor |

H
)
1
H
i
H
i
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