\Versién 3
| CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE - 3%;
R PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR a:f::a:ffm 15/02/2018 )
‘Sur Occidente ES.E. TESORERIA ; ALCALDIAMAYOR
Cédigo: 04-02-F0-0002 | DEDGGRA DS,
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CINDY PAOLA MADIEDO JIMENEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc P ce | “NO. 1032387493
CORREO.ELECTRONICO: CPMADIEDO@HOTMAIL.COM CELULAR: 3214513813
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS PATIO BONITO
UBICACION DEL SERVICIO: SERVICIO FARMACEUTICO SEDE: Sur
Centro de Centro de 7 Centro de 5 Centro de 5 Centro'de -
CENTRO DE COSTOS: Cepfioide casto % costo w0 costo % costo % costo % costo 5
SU55M05 100 '
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I *550005500184048 PENSIONADO |[No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 5289-2020 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 8de8

NUMERO DE CDP 1958 FECHA I 23/12/20 NUMERO DE CRP 60390 FECHA 31/12/20

Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de farmacia, dentro de
OBJETO DEL CONTRATO: los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E de acuerdo al requerimiento institucional

: DIA MES ANO DIA MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 1 2021 31 1 2021
TIPO DE SERVICIOS I Asistencial I RESERVA DE GLOSA 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: $12.821.253
VALOR EJECUTADO $12.821.253
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.734.450
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR 3 $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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

APORTE :
= - APORTE A SALUD 5 NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSIl;)gl 16% ARL ARL TOTAL APORTES
9414652629 $ 877.803 $109.800 $140.500 $21.400 | . $271.700

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE'y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pégina 1 de 1




Versnén 2

03/04/12017
‘aprobacion

H
i Cadigo:

04-02-F0-0003

Ubicacién del Servicio:

ISERVIC[OS COMPLEMENTARIOS — FARMACIA

Sede: USS PATIO BONITO

No. DE CONTRATO: 5289-2020 Periodo certificado desde el DianEles s ANo i, ¢ |- Dialf Moo L
1| 1 [2021 S 2.021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [cINDY PAOLA MADIEDO JIMENEZ Sile 1.032.387.493 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como
AUXILIAR DE FARMACIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :

Sl

NO Servicios: S

— — —X
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PRO GRS/l\ MADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1 Apoyar la dispensacion de medicamentos acorde con la formula médica Sl cec: robaa dz:n::revs?r;::?rraern aesnt;eer::eﬁne?i?::m::tsos’l se dispensaron 200 Formulas correspondientes a las eps-s
| presentada por el suario PROGRAMADO uoum;o Ve Uru . g 2 cotratadas por la subred
2 Registrar de manera oportuna y adecuada en el sistema de informacion la Sl : : 2 . = :
lotitiad delos med o para su respeciivo descarge PROGRAMADO Realizar los ingresos de los nentos al se hizo el descargue de 350 medicamentos e insumos
3 Apoyar en la gesfion y conservacion de los medicamentos segin el y -
procedimiento establecido SI Semaforizar oportunameria los medicamentos cohibase en 12 lse entrega aleatorio semanal en el formato 08-04F0-126
PROGRAMADO |recepcion tecnica realizada mensualmente.
4 Apoyar las condiciones de aseo y adecuado almacenamiento ‘de .los| S| Programar mensualments ia fimpleza de estanterias\y sfectuar Se diligencia el formato 0900FO-0012 una vez realizada la
medicamentos a su cargo bue?\ almacenam?ento lias mepé‘came e y limpieza y desinfeccion, mueble de insumos y mueble de
PROGRAMADO : ampollas asi como recipientes plasticos
5 Diligenciarl eq forma ald(lag.xada los fu@a\o§ 0 insn_'umantos propios de su Si se realiza la entrega de formatos de aleatorios y registro de|en el mes de enero se emtregan 0 formulas de evento y 0 de
actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad PROGRAMADO |entrega de formulas formato 0804FO-0058 fondo financiero }
6 Apoyar el cumplimiento de las nomas del Sistema Obligatorio de Garantia de SI Realizar la entrega oportuna de los informes solicitados que Enelmesde enero se entrega indicadores y pendientes en los
la Calidad segin requerimientos de la Subred PROGRAMADO |intervienen en el proceso de calidad formatos 0804F0-0058, F 08-04-FO-0038
7 Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y| 2 . e 2
entregartas &l supenvisor del contrato para que este certfique el cumpimiento Sl Regl§trar el numero de formulas, medicamentos entregados y/o |En el mes 'de enero Se reglstra'n 200 formulas registradas
PROGRAMADO |pendientes y 350 medicamentos entregados e insumos
&R por los g para el pefio de las Sl Velar por el buen uso de los diferentes equipos de trabajo que  |Soy cuidadosa con el equipo de computo y escaner, al terminar
aclividades asignadas PROGRAMADO |tengo a mi cargo las funciones diarias y los entrego en buen estado
J paicpae s oinaes dofcapebiacin I oo moseside iz Sl se realiza desinfeccion a la careta de proteccion personal y se
iones tos a los cual ocad i i i i
reuniones y eventos a los cuales sea convocado PROGRAMADO retroahmz.amat:lon dada por parte de seguridad al paciente registra en el formato 09-00-FO-0012
10 Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar] s!
las acciones de mejora definidas para el servicio PROGRAMADO No se realizaron actividades relacionadas con esta obligacion . No se generaron productos
11Conocer y dar alosp fimi r la Subred, L3 e S ; £ 2 5
ademis deipoyar | implementacin de los misrl;:s = Sl Hacer seguimiento oportuno de los procedos y procedimientos  |Se realiza  dispensacion, recepcion, almacenamiento y
PROGRAMADO |establecidos por la subred seguimento a medicamentos pendientes formato 08-04FO-0058
12popeels S el e oo que e =g R I Rl Sl No se realizaron actividades relacionadas con esta
interinstitucionales y extra institucionales PROGRAMADO |obligacion No se generaron productos
13 Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus aciividades y Sl Realizar oportunamente las actividades programadas Se entrega oportunamente el informe con las respectivas
enlr'egarlas al supervisor del contrato para la certficacion de cumplimiento del| b HGRAMADO |mensualmente por el supervisor actividades realizadas para ser certificadas por el supervisor
contratn
14 Res_f”“der per los e's""e”k’f eniregados para el desempefio de las SI Garantizar el buen uso_de los elementos asignados para| e
fid y a la persona encargada en caso de| pROGRAMADO |desarrolar mi trabajo — o se generaron productos
s del contratn
15 Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de 2 2 En el mes de enero se registraron 200 formulas, 350
informacion del servicio, para consolidar la produccion mensual del servicio Sl Regx_sh—ar Snpeiose forTuIas. _medu:amentos entregados_ ylo medicamentos entregados, O formulas pendientes 0 formulas mal
pendientes, formulas mal diligenciadas en exel y la facturacion o : = 3
PROGRAMADO que hacem,os ] diligenciadas a la fecha se realiza registro formato 08/04FO-
0059
16 Entregar la constancia de filiacion y el pago al sistema de seguridad social si Descargar plarilla y'se paga. a/aportes enlinea al sistema de Se entrega oportunamente impresa y pagada la planilla asi como
en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente 2 . 3 X 3 las certificaciones de salud, pension, riesgos profesionales para
PROGRAMADO |seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales I8 certficacion,
17 Realizar las demés actividades que le sean asignadas acordes con el objeto NO
del contrato se realizaron actividades relacionadas con esta obligacion . No se generaron productos
PROGRAMADO = iy P

Observaciones:

TOTAL APAGAR UN MILLON SETECIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA PESOS ($1.734.450 ) PESOS M/CTE

Cindst podasiediern Nicoe0E

Fecha:dd//mm/aaaa Firma de recibido supervisor_

/

NOMBRE COMPLE{QCEDULA Y FIRMA DEL

Q)

CONTRATISTA:

A22385493

=

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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SaludTotal..

Bogotda, Enero 11 de 2021

Sefora:

MADIEDO JIMENEZ CINDY PAOLA

CC. 1032387493

TV 24B 17 67 TO 1 AP - 9001

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud,’ nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizé a partir de Marzo 12 de 2010. Los usuarios inscritos en su afiliacién son: :

Sem Ant

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion [Sem cot Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
ANJARREZ MADIEDO ANGIE VALENTINA | 1021393463 T | Mar-12-2010 425 0 HIJO MENOR DE 18] VIGENTE Ninguna
- ANOS
MANJARREZ MADIEDO LAURA NICOL 1021398158 il Mar-12-2010 425 0 HIJO MENOR DE 18 VIGENTE Ninguna
ANOS
MANJARREZ MADIEDO ANA SOFIA 1021398786 iy Mar-12-2010 425 0 HIJO MENOR DE 18 VIGENTE Ninguna
MANJARREZ MADIEDO MARIANA 1021401954 R Jun-9-2019 56 0 HIJO MENOR DE 18| VIGENTE Ninguna
MADIEDO JIMENEZ CINDY PAOLA 1032387493 C | Mar-12-2010 425 0 SEGUNDO VIGENTE Ninguna
COTIZANTE
IMANJARREZ MUNOZ JEISSON ARMANDO 80766608 C Mar-12-2010 425 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
IMANJARREZ MUNOZ JEISSON ARMANDO | 84040209203 % Dic-19-2001 122 0 HIJODE 18 A25 NO Feb-9-2009 Exclusion o Ninguna
ANOS VIGENTE anulacién
dela
afiliacion

Razén social del aportante Usuarioen [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
APOYARTE HUMAN CAPITAL SAs 1032387493 Dependiente CERRADO
CLINICA COLSANITAS SA 1032387493 Dependiente CERRADO
COMPENSAR 1032387493 Dependiente CERRADO
DROGUERIAS Y FARMACIAS CRUZVERDES A S 1032387493 Dependiente CERRADO
FUNDACION CARDIO INFANTILINSTITUTODE C 1032387493 Dependiente CERRADO
MADIEDO JIMENEZ CINDY PAOLA 1032387493 Contrato de CERRADO
] prestacion de
servicios Superior a
im
MADIEDO JIMENEZ CINDY PAOLA 1032387493 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
1im
MADIEDO JIMENEZ CINDY PAOLA 1032387493 Contrato de VIGENTE
prestacion de
servicios Superior a
Am
MADIEDO JIMENEZ CINDY PAOLA 1032387493 Independiente CERRADO
Voluntario al
Sistema de Riesgos
Ee
MADIEDO JIMENEZ CINDY PAOLA 1032387493 Trabajador CERRADO
Independiente

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualguier informacién adicional, con gusto seré atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,




i
FOLEN IS

JAVIER CARRENO
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL

SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es vélido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe

informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
n su condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT ?24» 808-8

CERTIFICA QUE:

CINDY PAOLA MADIEDO JIMENEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1 032 387 493,
se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

_La presente certificacion se expide el 11 de Enero del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

0

,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.

Crupo

< de Peisiones y Cecantias S A - Nit. 800.144.331-3 o Filial de AVA L




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA>

-7

Medellin, 11 de enero de 2021

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

CERTIFICA:

Que CINDY PAOLA MADIEDO JIMENEZ identificado(a) con cédula de ciudadania 1032387493 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 17/06/2020 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: 2436% 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 DIAGMNOSTICAS, 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%

\

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2,436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacion se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1. La clase de riesgo del centro de trabajo de Ia entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.
Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucion.

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 e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un // /

mes:C10323874932101184988 / /
Atentamente, ’ . / /

Direccioén de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion

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 informacién registrada en la base de datos el: 11/01/2021 11.36 PM

Direccién IP: 190.25.249.198, 198.143.41.18, 172.16.42.57
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Colembic Compra Eiceste

utc 5 1:00:10 L
cindy paola madiedo ! ’_

| Mis 1 Ira — Buscar...
_ - i P
Escritorio — Ment — Administracién de contratos — Ver contrato Id de pagina:: 23000726  Ayuda ‘:‘.?/'
Informacion general Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Condiciones
VER CONTRATO
Bienes y servicios Ejecucion del Contrato
Documentos del Proveeder Porcentaje .~ Recepcion de articulos
Documentos del contrato
Plan de Pagos
Informacién presupuestal
z 2Se requieren emisiones de cédigos de autorizacion? Si  No
7 Ejecucién del Contrato
Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
Modificaciones del Conirato b o ) p
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
¢ Incumplimientos Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O documentos junio 2020 junio 5289-2020.pdf Proveedor Descargar Detalle
cuenta de cobro secop.pdf {Archivado) cuenta de cobro secop.pdf Proveedor Descargar Detalle
.
O documentos julio 2020 cuenta cobro julio.pdf Proveedor Descargar Detalle
O documentos agosto 2020 cuenta de cobro agosto.pdf Proveedor Descargar Detaile
O documentos septiembre 2020 secop 092020.pdf Proveedor Descargar Detalie
16076204839177885348871366035773.jpg 16076204832177895348871366035773 jpg Proveedor Descargar Detalle
{Archivado)
0O documentos octubre 2020 CamScanner 12-10-2020 12.05_2.pdf Proveedor Descargar Detalle
cuenta 11 2020_1.pdf (Archivado) cuenta 11 2020_1.pdf Proveedor Descargar Detaile
0 documento diciembre 2020.pdf documento diciembre 2020.pdf Proveedor Descargar Detalle
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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:
CINDY PAOLA MADIEDO JIMENEZ

C.C 1032387493 DE BOGOTA

La suma de 1.734.450, por concepto de: pago de honorarios durante el periodo del 1 al 31
de enero de 2021 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No 5289-2020
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C.C.1032387493 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 550005500184048



