— CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE |version i 1 T

N
W DT RN e eescon e e | PRESTACION DE SERVICICS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR[[Z00 | stwzots |
E Fur Occidents K50
TESORERIA |Cedigo: | T1sozFoeez |

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: : CINDY PAOLA MENDOZA CASTRO
TIPO DE DOCUMENTO: ccC X CE NO, ‘ 1033729324 'c’}-.
CORREO ELECTRONICO: cindymendoza.c@outlook.com CELULAR: 3208273289
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FO09
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: FONTIBON
CENTRO DE COSTOS:
FOQ9K32 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMEROQC DE CUENTA BANCARIA 18385726526 PENSIONADO |No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ,/ 5970-2020 ( y IN" DE PAGOS DEL CONTRATO / PAGO 1 DE 1

FECHA 3/09/2020 ¢

' g [ ]
NUMERO DE CDP . 1049 FECHA | 22/07/2020 7] NUMERO DE CRP

Prestar servicios como auxiliar de Enfermeria para procesos de Salud Publica para el hospital de Fontibon

OBJETO DEL CONTRATO: E.S.E o donde se requieran sus servicios conforme a los requerimientos realizados por el supervisor del
contrato )
DA |/MES } AfO DA | MES'| ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE r - HASTA - -
3 ¥ 9 2020 o |-9 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.197.015
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% $0

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 VALORES
\VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $2.050.547
VALOR EJECUTADO $2.050.547
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA s2050.547
VALOR A LIBERAR s0
SALDO POR EJECUTAR 0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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 honerarios
inferiores a $2,194,507 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

) ) IBC DE APORTE A SALUD |APORTE PENSION| NIVEL | APORTE
Nimerode Flanilla COTIZACION 12.5% IBG 16% IBC ARL ARL TOTALAPORFES

Dado en Bogota en el gnes de Septiembre d?ﬁo DOS MIL VEINTE (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
Ol funva fre v C o Ll

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Version 2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS Facha de 310412017
Cédigo: 04-02-FO-0003 4
7 7
/ p S
Ubicacién del Servicio: VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA J ' Sede: FONTIBON ;"
No. DE CONTRATO: 50702020 Periodo certificado desde el Dia [] Mes 7 ao ] Diaf] Mes [ 7 Ao
3 9 [2020] 30 9 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CINDY PAOLA MENDOZA CASTRO 1033729324 DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: prestar servicio de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area pic, dentro de los p ypr de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
X NO Servicios: SI NO i J | ‘ ‘ { I

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1.Conocer y ejecutar los lineamientos técnicos ,anexos operativos e

1. Se ejecutan las activades del mes de SEPTIEMBRE de
acuerdo al lineamiento del proyecto de Mantenimiento y

cumplimiento con la revision y envic de todos los

instrucitivos definidos por la SDS y Ia institucién. sl imiento de la gia de vi :{::::’:sszcé‘g‘é?m' akmantacion, y revison
puntos de entrada terminales portuarios
1. se realiza a diario teletrabajo actualizando informacion de s 2 =
3 S E se realizo y se envio de forma oportuna y diaria el
2- Semanalmente entregar al referente los productos correspondientes al cada uno de los casos indice con sus estrechos para reafiizar piis &
. i S i sl = gl . = 5 reporte de seguimiento realizado por COVID 19 en el
subsistema asignado frente al cumplimiento de metas y criterios de calidad. su respectivo seguimiento de aislamiento preventivo frente a de SEPTIEMERE
covid 19 e
1 se realiza a diario entrega de los seguimientos realizados
3- Recepcion, verificacion, pre-critica y entrega de fichas de notificacién de al por medio de la plataforma SURESOC y DRIVE en donde se realizo entrega de los seguimientos realizados por
los diferentes subsistemas de VSP. notifico los casoa que cierro y los que aun siguen activos para (medio de la plataforma SURESOC Y DRIVE
que asi me asignen en la platarfor y cumplir meta
sa realiza teletrabajo donde se brinda seguimiento de salud a |se realizo seguimiento telefonico brindando informacion
" " " o . cada uno de los casos asignados, en donde se le brinda de prevencion y medidas de autocuidado frente al covid
#+ Realizar ta bisquada activa cosmuriitars y raspacio soparts sl informacion de prevencion de los autocuidados que debemos |19 a casos asignades por la jefe en plataferma suresoc
tener frente a covid 19 para cumplimiento de su respectivo aislamiento
5 Realizar Bloqueos de vacunacién para verificacién y actualizacion del NO T — o se programan actividades
esquema del vacunacién
6- Responder a las disponibilidades y a la activacion de urgencias y al se realizo en el proy de acciones integradas a realizadas se relaciono por medio via web
emergencias en salud publica en forma integral y oportuna. puntos de entrada septiembre 2020 plataforma suresoc
7- Articular y generar la activacién de rutas con otros profesicnales del area
del sector y de la red sur occidente, que atiendan los eventos y poblacion de NO no aplica no se programan actividades
interes
8= Asisliy parnclpalr = ia; Tauninns prograr_nagas al intesioc de;dajla:subrad sl 1. Se asistié a reunién de linea 03 de SEPTIEMBRE de 2020. |1. Acta y listados de asistencia.
y en espacios extrainstitucionales, locales y distritales.
T, Se realiza aclualizacion de 1a plalaloriia suresoc reporte | 1.5e realizo acluar, el atarorma
diario de seguimiento de casos indice con sus estrechos por  |suresoc a diario por contigencia covid 19, se realiza
9- Realizar apoyo administrativo del subsistema asignado. sl i ia covid 19. icacién de riesgo covid 19 si seguimiento telefonice a casos indices con sus
presenta sintomas( como fiebre tos delor de garganta diarrea |estrechos donde se les brinda recomendaciones de
dolor de cabeza) salud |a importancia del ai msianos v
10-verificar concordancia fisico/ magnético de la base de datos del No se programan actividades
subsistena asignado cumpliendo con criterios de calidad (oportunidad, NO
veracidad completitud. No aplica
e 2 =3k 5 s 1. Se entrega sop en pre auditorio de las
t‘r‘!l-!:’:mmpara en pre;z:eudwiluna ,l‘ audn:una darsig:f;es l:sn:ns:egmmenm g realizadas en el mes de SEPTIEMBRE del proyecto i serennid etihendie naris sl
IROTERUC ¥ CONCIRTSDID B il lan 1 gOTIR SN 8 [Peee e mantenimiente y fortalecimiento de la estrategia de vigilancia | p
2 segun % ? epidemioldgica en puntos de entrada terminales portuarios.
12.Realizar la gestion del archivo documental asignado cumpliendo con la N i N i
norma de gestién documental establecida por la institucién. NO i Paplica
se envia base de ¥ base si i p
13. Entregar al referente Backup de informacién en magnetico de manera st del mes laborado los dias se envia informe diario de bases correspondientes del
I 3,456,7,89,10,11,12,13,14,15.16,17,17,18,19.20,21,22 23 24  mes de septiembre
.25.26.27,.28.29.30
14. Apoyar las jornadas , eventos y otras actividades de interés en Salud ;Cscnhngrﬁncla Por quIDt 2IO?‘:. indi
Publica, cuando sea requerido por el Hospital y participar en los espacios de se realiza teletrabajo a usuarios positivos y contactos directos |* 9 Taaa SP0VIMIoND 2 ol a dsu e o
y sl estrechos diligenciando base de drive, del mes de

planeacién y formuclacion programades per la SDS, actores sociales e
institucionales o entes externos competentes.

diligenciando base de datos a diario

SEPTIEMBRE 2020

TOTAL APAGAR (Numero y letras): $2.050.547 DOS MILLONES CINCUENTA MIL QUINIENTOS CUARENTA Y SIETE PESOS M/CTE

o8 W), Gic

NOMBRE COMPLETO.CEDULA ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA: CINDY PAOLA MENDOZA CASTRO CC 1033729324

Fecha ddimmioaon Firma de racibido 3upervisor

Cluche firvee rewc




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA N 09/2020
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

CINDY PAOLA MENDOZA CASTRO

C.C 1033729324 DE BOGOTA

La suma de 2.050.547 (dos millones cincuenta mil quinientos cuarenta y siete pesos), por
concepto de: prestacién de servicios de salud como auxiliar de enfermeria durante el
periodo de 03 al 30 de septiembre de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 5970-2020

Q \ h(kg HQQC\Q'LC\ C("S'} 9

Nombre de contratista
C.C. 1033729324 DE Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA
NUMERO 18385726526
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

ARL | SUA >

=7

Medellin, 11 de septiembre de 2020

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

CERTIFICA:

Que CINDY PAOLA MENDOZA CASTRO identificado(a) con cédula de ciudadania 1033729324 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura:  07/04/2020 Fecha fin cobertura:

BIFORMACYON 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: 0000000008 - OPERATIVO OPS CR 4
CLASE: 4 PORCENTAJE: 4,35% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
4603901 - EMPRESAS DEDICADAS A OTROS TIPOS DE TRANSPORTE NO REGULAR DE PASAJEROS NCP

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:
4603901 - EMPRESAS DEDICADAS A OTROS TIPOS DE TRANSPORTE NO REGULAR DE PASAJEROS NCP

CODIGO DE ACTIVIDAD: 4803901
CLASE DERIESGO: 4 PORCENTAJE DE COTIZACION: 4,35%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:
Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacién se realizaré teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.
Parégrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad pnnc!pal o institucion.

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 siguiente codigo Gnico de generacion valido por un
mes:C10337293242025537254

Atentamente,

(//gg;;;/“ 5
Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del uzba;adora SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacién
importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 11/09/2020 10,20 AM

Direccion IP: 186.84.91.29, 172.16.42.57
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————

Juan Camilo Moreno Gomez Es el
Gerente Estrategia Canal Telefénico momento

Certificado
Bancario

Jueves, 27 de Agosto de 2020

Seriora
CINDY PAOLA MENDOZA CASTRO

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que CINDY PACLA MENDOZA CASTRO identificado(a) con CC
1033729324, a Ia fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura l Estado

CUENTA DE AHORROS 18385726526 2017/11/30 CXC PENDIENTES

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefdnica Bancofombia [0S siguientes nUmMeros:
Medeflin - Local; (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Baranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Call - Local: (57-2) 554 05 05 - Reslo
del pals: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espaiia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

de
todos Bancolombia




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) MENDOZA CASTRO CINDY PAOLA identificado(a) con CC nimero 1.033.729.324 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 06 de mayo de 2009 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 11 de septiembre de 2020. ’

Cordialmente,

enet Rt otha b/
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccién: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2020

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién estd(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1033729324

NOMBRES Y APELLIDOS Mendoza Castro,Cindy Paola
TIPO DE AFILIADO Titular ,/

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/11/2019

ESTADO DE AFILIACION Vigente 7

ESTADO DE SERVICIO No Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Mendoza Castro,Cindy Paola, a los 11 dias del mes de septiembre del
afio 2020,

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

@AJ:B 6:;9.-*’1@.-1?0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestién de la Afiliacion



