
CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO  DE CONTRATO U ORDEN DE 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 

TESORERIA 

Versión 3

Fecha de 
aprobación

2/15/2018

Código: 04-02-FO-0002

INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Yulisca Patricia Carreño Fuenmayor

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 1192798889

CORREO ELECTRONICO: yulisfuen31@gmail.com CELULAR: 3224940078

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO:
HOSPITALIZACION PEDIATRÍA HOSPITAL 

BOSA
SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%

BO37I05 100

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCOLOMBIA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 91260964238 PENSIONADO NO

INFORMACIÓN PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

NÚMERO DE CONTRATO 4748 VIGENCIA 2025

NÚMERO DE CDP 1621 FECHA
2025-08-11 
11:43:31.000

NÚMERO DE CRP 36351 FECHA
2025-08-15 
00:00:00.000

OBJETO DEL CONTRATO: MEDICO GENERAL - SERVICIOS HOSPITALARIOS

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2025-07-08 2025-07-31

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $5,928,000

TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

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  EJECUCIÓN DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $6,840,000

VALOR EJECUTADO $5,928,000

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5,928,000

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $912,000

PORCENTAJE DE EJECUCIÓN 87%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica  el cumplimiento del mínimo 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 mínimo legal vigente.

Número de Planilla IBC DE COTIZACION APORTE A SALUD 12.5% IBC
APORTE PENSION 

16% IBC
NIVEL 

ARL
APORTE 

ARL
TOTAL APORTES

NUEVOS $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotá a los treinta y un(31) días del mes de Julio de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente. 

jose miguel peralta zabaleta 
17956572 
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E. 

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.. 
Copyright © 2021



CERTIFICACIÓN DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

OBLIGACIÓN ACTIVIDADES PRODUCTOS

Realizar las actividades y procedimientos diagnósticos y terapéuticos señalados para el 
manejo de patologías establecidos dentro del plan integral de cuidado del paciente.

Realizo las actividades y procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos señalados para 
el manejo de patologías establecidos 
dentro del plan integral de cuidado del 
paciente.

SISTEMA DE INFORMACION 
INSTITUCIONAL

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia 
clínica de los pacientes

Cumplir con las exigencias legales y éticas 
para el adecuado manejo de la historia 
clínica de los pacientes

SISTEMA DE INFORMACION 
INSTITUCIONAL

Llevar registro de la atención de los procedimientos, actividades e intervenciones, así 
como mantener actualizados los informes estadísticos definidos por la Subred y todos 
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y 
facturación

Llevo registro de la atención de los 
procedimientos, actividades e 
intervenciones, así como mantener 
actualizados los informes estadísticos 
definidos por la Subred y todos aquellos 
registros necesarios para el cumplimiento 
de los procesos de costos y facturación

SISTEMA DE INFORMACION 
INSTITUCIONAL

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la historia 
clínica.

Cumplo con las exigencias legales y éticas 
para el manejo adecuado de la historia 
clínica.

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

Participar en la programación de actividades del área.
Participo en la programación de 
actividades del área.

CUANDO SE REQUIERA

Reportar los eventos de notificación obligatoria con la oportunidad establecida en la 
Subred.

Reporto los eventos de notificación 
obligatoria con la oportunidad establecida 
en la Subred.

SISTEMA DE INFORMACION 
INSTITUCIONAL

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los análisis a 
los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

Notifico las fallas de calidad que se 
presenten en el servicio, participar en los 
análisis a los que sea convocado e 
implementar las acciones de mejora 
definidas para el servicio.

CUANDO SE REQUIERA

Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al 
paciente.

Imparto instrucciones al equipo de salud 
sobre los procedimientos ordenados al 
paciente.

ORDENES MEDICAS

Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con 
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

Diligencio en forma adecuada los formatos 
o instrumentos propios de su actuar con 
criterios de legibilidad, oportunidad e 
integralidad.

SISTEMA DE INFORMACION 
INSTITUCIONAL

Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento.
Diligencio el consentimiento informado 
acorde al procedimiento.

SISTEMA DE INFORMACION 
INSTITUCIONAL

Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participación.
Practico el seguimiento y control a 
pacientes en los que se requiera su 
participación.

CUANDO SE REQUIERA

Informar al paciente y su familia sobre su condición, plan de manejo y atención.
Informo al paciente y su familia sobre su 
condición, plan de manejo y atención.

SISTEMA DE INFORMACION 
INSTITUCIONAL

Emitir conceptos médicos que se le requieran.
Emito conceptos médicos que se le 
requieran.

CUANDO SE REQUIERA

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantía de la 
Calidad según requerimientos de la Subred.

Apoyar el cumplimiento de las normas del 
Sistema Obligatorio de Garantía de la 
Calidad según requerimientos de la 
Subred.

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS 
INSTITUCIONALES

Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento
Diligenciar el consentimiento informado 
acorde al procedimiento

CUANDO SE REQUIERA

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas 
al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento.

Elaboraro informe mensual sobre el 
desarrollo y avance de sus actividades y 
entregarlas al supervisor del contrato para 
que este certifique el cumplimiento.

FORMATO INSTITUCIONAL

Responder por los elementos entregados para el desempeño de las actividades 
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminación del contrato.

Respondo por los elementos entregados 
para el desempeño de mis actividades 
asignadas y entregare a la persona 
encargada en caso de terminación del 
contrato.

CUANDO SE REQUIERA

Participar en las jornadas de capacitación, inducción, equipos de mejoramiento de 
acreditación, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

Participare en las jornadas de capacitación, 
inducción, equipos de mejoramiento de 
acreditación, reuniones y eventos a los 
cuales sea convocado.

CUANDO SE REQUIERA

Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, además 
de apoyar la implementación de los mismos.

Conozco y doy cumplimiento a los 
procedimientos establecidos por la Subred, 
además apoyo la implementación de los 
mismos.

CUANDO SE REQUIERA



Apoyar a la Subred en las actividades que demande según requerimientos 
interinstitucionales y extra institucionales.

Apoyo a la Subred en las actividades que 
demande según requerimientos 
interinstitucionales y extra institucionales.

CUANDO SE REQUIERA

Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestación del servicio, de 
acuerdo con el sistema de información de la Subred

Registro las actividades realizadas 
relacionadas con la prestación del servicio, 
de acuerdo con el sistema de información 
de la Subred

SISTEMA DE INFORMACION

Realizar supervisión de los contratos para los que sea designado
Realizo supervisión de los contratos para 
los que sea designado

CUANDO SE REQUIERA

Entregar la constancia de afiliación y el pago al sistema de seguridad social en salud, 
pensiones y riesgos profesionales mensualmente

Entrego la constancia de afiliación y el 
pago al sistema de seguridad social en 
salud, pensiones y riesgos profesionales 
mensualmente

Entrego la constancia de afiliación y el 
pago al sistema de seguridad social en 
salud, pensiones y riesgos profesionales 
mensualmente

Realizar las demás actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato.
Realizo las demás actividades que le sean 
asignadas acordes con el objeto del 
contrato.

Realizo las demás actividades que le sean 
asignadas acordes con el objeto del 
contrato.

jose miguel peralta zabaleta 
17956572 

Supervisor 

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E. 

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.. 
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA 

 
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E 

NIT: 900.959.048-4 

 
 
 
 

 
DEBE A 

 

  
YULISCA PATRICIA CARREÑO FUENMAYOR 

CC: 1192798889 DE BOGOTÁ 

 

 
 

 

La suma de $ 5.928.000 Por concepto de honorarios por prestación de servicios de salud 

como médico general en el servicio de hospitalización de pediatría del 08 al 31de JULIO   

2025 De conformidad con lo establecido en el contrato de prestación de servicios de salud 

No. 4748-2025 

 

 

 

 
YULISCA PATRICIA CARREÑO FUENMAYOR 

CC: 1192798889 DE BOGOTÁ 

CUENTA DE AHORROS 

BANCOLOMBIA 91260964238 

 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 



 Certificado de Participación
-

La Organización Panamericana de la Salud

certifica que:
-

Yulisca Patricia Carreño Fuenmayor
ha participado y aprobado el

Paquete de capacitación de la Clasificación internacional de
enfermedades y problemas relacionados con la salud, 11ª. revisión (CIE-11)

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Pública

Horas: 25 - Porcentaje de aprobación: 94,65 %

28 de julio de 2025

-
-

                                                               *La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=68879954-9bb0-48f7-992d-80bbac1f5737

68879954-9bb0-48f7-992d-80bbac1f5737

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)



CERTIFICADO DE AFILIACIÓN AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantía y prestación del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Yulisca  Patricia  Carreño  Fuenmayor, identificado(a) con CC  número 1192798889, está registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente 
información:

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC   1192798889

NOMBRES Y APELLIDOS Yulisca  Patricia  Carreño  Fuenmayor

TIPO DE AFILIADO  Titular

PARENTESCO   Titular

FECHA DE NACIMIENTO 31/07/2000

ESTADO DE LA AFILIACIÓN    0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

CAUSA ESTADO DE AFILIACIÓN 10 - Cobertura Integral

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS  01/04/2019

FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS Activo(a)  

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS  77 semanas

SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS Sin semanas reportadas en EPS SANITAS

SEMANAS COTIZADAS EN ÚLTIMO AÑO 43 semanas

RÉGIMEN Contributivo

FECHA DE AFILIACIÓN AL RÉGIMEN 28/05/2024 

NIVEL SISBEN No aplica

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 1192798889  Trabajador Independiente  
Desde  11/04/2025  - Vigente CEDULA DE CIUDADANIA 
1192798889 YULISCA PATRICIA CARREÑO FUENMAYOR  Desde 
 19/03/2025  - Vigente N.I.T. 825001037 E S E HOSPITAL SANTA 
TERESA DE JESUS DE AVILA  Desde  28/05/2024  Hasta  
31/01/2025

Generado por interfaces

ESTE DOCUMENTO "NO ES VÁLIDO" PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.

16/06/2025



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE
PENSIONES Y CESANTÍAS PORVENIR S.A

CERTIFICA QUE:

En condición de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.144.331 - 3

YULISCA  PATRICIA  CARREÑO  FUENMAYOR,  identificado(a)  con  cédula  de  ciudadanía
1.192.798.889,  se  encuentra  afiliado(a)  al  FONDO  DE  PENSIONES  OBLIGATORIAS  PORVENIR
desde  el  05  de  abril  de  2024.

La presente certificación se expide el 16 de Junio del 2025.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

En  Porvenir  nos  transformamos  pensando  en  tu  comodidad,  por  esto,  ponemos  a  tu  disposición  los  canales
digitales  para  que  consultes  y  obtengas  la  información  de  tus  productos.

App Porvenir | www.porvenir.com.co



CER_AFI_2025000003552

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

Datos del
contratante

Empresa Contratante 723 - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E.

Nombres y
apellidos
o Razón Social

Tipo de
documento de
identificación

CC. 1192798889

NIT
número de
documento de
identificación

900959048

Datos del contratista

Tipo documento y
número de
identificación

Fecha última
cobertura 08/07/2025

Fecha inicio
contrato 07/07/2025

Fecha fin contrato 05/08/2025

Clase de riesgo 3

Nombres y apellidos YULISCA PATRICIA CARREÑO
FUENMAYOR

Fecha de retiro Sin retiro

Estado de afiliación Activa

Tipo de vinculación Trabajador Independiente

El usuario mencionado a continuación registra la siguiente información en el ramo de Riesgos Laborales. La
información aquí proporcionada es verídica y se registra conforme a los datos suministrados.

Esta certificación se expide a los 7 días del mes de julio del 2025.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminación del contrato, el sistema aplicará automáticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prórroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL

ARL POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S. A.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el código QR incluido o visita nuestra página web.
Selecciona la opción "Validar certificados de afiliación" e ingresa el siguiente código:
CC07072025Y1192798889C6193. Este código es válido por un mes.

Positiva Compañía de Seguros S.A.:
 Nit. 860.011.153-6 | Línea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana María Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera
10 #97A - 13, Oficina 502. Bogotá | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. – 6:00 p. m. | El Defensor, resolverá las quejas o reclamos,
actuará como Conciliador ante Positiva.

Más información: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor

Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de autorregulación.

www.positiva.


