- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Divaneth Villamil Alarcon
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C | X | CE No. 1015996903
CORREO ELECTRONICO: divajds@gmail.com CELULAR: 4961620
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p . HOSPITALIZACION PEDIATRIA HOSPITAL .
UBICACION DEL SERVICIO: PEDIATRICO TINTAL SEDE: SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE11105 50 KE11B05 50
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550477700025349 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2871 VIGENCIA 2025
. 2025-08-11 . 2025-08-15
NUMERO DE CDP 1621 FECHA 11:43:31.000 NUMERO DE CRP 36040 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TERAPEUTA RESPIRATORIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-05-01 2025-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,836,436
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 divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $15,345,744
VALOR EJECUTADO $15,345,744
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,836,436
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
85874192 $1,534,574 $191,822 $245,532 3 $37,382 $474,736

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

RONALD MEZA COLON
91446480
Supervisor

Const anci a virtual

Sur Cccidente E.S. E.

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1) Redlizar |los procedimientos, actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién de cada

paciente.

2) Ejecucion del plan individual de habilitacidn/rehabilitacion, relacionadas con las
actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio

3) Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de |os registros

clinicos de los pacientes

4) Participacion en las actividades de revista, andlisis de casos clinicos con €l fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar el plan individual de
habilitacion/rehabilitacién del usuario ambulatorio u hospitalizado

5) Informar al usuario, su familia o cuidador |as actividades que debe seguir, & inicio
de su proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior alaejecucion del plan de

intervencién o su egreso

6) Llevar registro de laatencion de las actividades e intervenciones, asi como mantener
actuaizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros
necesarios parael cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

7) Participar en la programacion de las actividades de la Subred.

8) Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la

normatividad vigente.

9) Notificar las fallas de calidad que se presenten en €l servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el

servicio.

10) Impartir instrucciones a persona relacionado con el manejo de los pacientes.

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

12) Redlizar lasintervenciones al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del

servicio.

13) Informar a pacientey su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion.

14) Participacion en la actualizacion e implementacion de guias de manejo, protocol os

y procedimientos requeridos en el servicio

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizo los procedimientos, actividades e
intervenciones diagnésticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas
dentro del plan integral de atencién de
cada paciente.

Ejecuto el plan individual de
habilitacidn/rehabilitacion, relacionadas
con las actividades individuales y/o
grupales definidas para el usuario
ambulatorio u hospitalizado y de acuerdo a
las caracteristicas del servicio

Cumplo con las exigencias legalesyy éticas
para el adecuado manejo de los registros
clinicos de los pacientes

Participo en |as actividades de revista,
andlisis de casos clinicos con el fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar
el planindividua de
habilitacion/rehabilitacion del usuario
ambulatorio u hospitalizado

Informo al usuario, su familia o cuidador
las actividades que debe seguir, al inicio de
su proceso de habilitacion/rehabilitacion y
posterior ala€jecucion del plan de
intervencion o su egreso

Llevo el registro de laatencion de las
actividades e intervenciones, asi como
mantener actualizados los informes
estadisticos definidos por la Subred y
todos aquellos registros necesarios para el
cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

Participo en la programacion de las
actividades de la Subred.

Reporto los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente.

Notifico las falas de calidad que se
presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e
implementar |as acciones de mejora
definidas para el servicio.

Entrego instrucciones al personal
relacionado con el manejo de los pacientes.

Diligencio en forma adecuada | os formatos
0 instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad.

Realizo las intervenciones a usuario
acorde con sus responsabilidades dentro
del servicio.

Informo a pacientey su familia sobre su
condicién, plan de manejo y atencion.

Participo en laactualizacién e
implementacion de guias de manejo,
protocolos y procedimientos requeridos en
el servicio

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Respuesta de interconsultas y atenciones
derivadas de la solicitud de procedimientos
ordenados por el medicoy servicio tratante

Despues de valoracion inicial seregistra
recomendaciones y/o el plan de mangjo
individual hospitalario del paciente de
acuerdo a su patologia en lahistoria clinica

Serealiza de forma cronologicay
evolutivala historia clinicadel paciente de
acuerdo alos formatos establecidos en el
sistema Dinamica Gerencial

Se degjaregistro en formato de recibo y
entrega de turno de las acciones tomadas
enlarevistamedicay los ajustes
entregados a plan de intervencion
terapeutica

Seregistraen lahistoriaclinicala
informacién a paciente y/o cuidador
relacionado con lapatologia del pacientey
se realiza retroalimentacién para verificar
Su comprension

Registro en censos de entregayy recibo de
pacientes actualizando los mismos en cada
unade las actividades desarrolladas o
pendiente durante el tiempo de estanciaen
lainstitucion

Entrego registro fotografico de la
participacion en € Encuentro de
aprendizaje Continuo mes de Abril y del
asegUrate del mes

Se dejaregistro de las tomas de muestras
respiratorias que se encuentran dentro de
los eventos de vigilancia epidemiol ogica
dejando registro en historiaclinicade las
mismas

Reporte de eventos de seguridad
presentados durante la atencién de los
pacientes.

Realizo apoyo con el personal
interdisciplinario reportando las
recomendaciones y cuidados que por su
patologiarequiera el paciente
Diligenciamiento completo de Libros de
recibo y entrega de pacientesy/ o censos
de acuerdo alos formatos y encabezados
normalizados , firmas de quien entregay
recibe el servicio, realizo diligenciamiento
de las histoiras clinicas en Dinamica

Socializacion alos pacientes |os deberesy
derechos alos cuales son objeto dentro de
la Subred Sur Occidente ESE

Informacion a paciente y/o cuidador sobre
las pautas de cuidado de la patologiay
diligenciamiento de las mismas en la
Historiaclinicadel paciente.

Realizo aportes en el proceso de creacion,
actuaizacion y/o socializacion de guias,
protocolos y procedimientos que me sean
asignados por la Referenciade
Rehabilitacion.



15) Informar las dificultades surgidas en €l desarrollo del proceso de habilitacion/
rehabilitacién del usuario, asi como los insumos, materiales y equipos necesarios para
€l desarrollo de las actividades.

16) Registrar |as actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccién mensual del &rea.

17) Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas aternativas
de diagnéstico e intervencion de los usuarios.

18) Readlizar supervision de los contratos para los que sea designado.

19) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la Subred Sur Occidente.

20) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.

21) Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

22) Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos cuales sea convocado.

23) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por |a Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de los mismos.

24) Entregar la constanciade &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales mensual mente.

25) Redlizar las demés actividades que le sean asignadas acordes con €l objeto del
contrato.

Informo las dificultades surgidas en el
desarrollo del proceso de habilitacién/
rehabilitacion del usuario, asi como los
insumos, materiales y equipos necesarios
parael desarrollo de las actividades.

Registro |as actividades realizadas, de
acuerdo con el sistema de informacién del
servicio, para consolidar la produccién
mensual del area.

Participo en investigacion que permitan
conocer y plantear nuevas aternativas de
diagnéstico e intervencion de los usuarios.
No aplica

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred
Sur Occidente.

Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento del
contrato.

Respondo por los elementos entregados
para el desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato.

Participo en |as jornadas de capacitacion,
induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado.

Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de
|os mismos.

Entrego la constancia de &filiacion y el
pago a sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensual mente.

Realizo |as demés actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato.

RONALD MEZA COLON
91446480
Super vi sor

"Registro de informe de novedades de
equipos biomedicos en aplicativo Almera.
Uso de mesa de ayuda para apoyo con
tecnologiasy otros. Registro de eventos de
seguridad por Falta de Insumos, fallas en
los procesos de atencion”

"Diligenciamiento adecuado de Historia
Clinica Registro de atenciones e ingresos
Diarios Registro de inventarios, formatos
delimpiezay desinfeccion, Trazabilidad
de equipos de Biomedicos, Registro
cronologico en formatos de monitorero del
paciente (uci)"

No aplica

No aplica

Atencion avisitas de habilitacion alos
serviciosy dar alcance de acuerdo alos
procesos establecidos en rehabilitacion

Entrega de informe de actividades del
servicio todos los 5 primeros dias del mes,
de acuerdo a servicio de atencion ala
Referencia de Rehabilitacion parala
consolidacion en el sistemade
informacion. Diligenciamiento del censo
de registro diario de procedimientos.

Revision deinventarios y equipos
biomedicos del servicio durante el
desarrollo delas acividades y durante la
entrega de turno

Entrego pantallazo de |a participacién del
Encuentro de Aprendizaje Continuo mes
de Abril

Cumplimiento de las actividades
contractuales de acuerdo alo establecido
en este contrato al supervisor del mismo

Entrego Soporte de pago de Seguridad
Social mes de Marzo

Recibir la asignacion de servicios o
cambios de sede de acuerdo alas
necesidades de los servicios de
rehabilitacion

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021



® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1015996903 DIVANETH VILLAMIL ALARCON CRA 113143 a 29 4961620 divajds@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202504 2025-04 ! 09/05/2025 85874192 $508.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 192.500 0 0 0 4 600 0 193.100 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 246.400 0 0 0 0 4 700 0 247.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 37.600 37.600 a4 100 37.700 376 37.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 30.800 4 100 30.900 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

TOTALES POR SUBSISTEMA

SENA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 192.500 193.100
Pensién 1 246.400 247.100
Riesgos Laborales 1 37.600 37.700
CCF 1 30.800 30.900

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 507.300 508.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1015996903 DIVANETH VILLAMIL ALARCON CRA 113143 a 29 4961620 divajds@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 ! 09/05/2025 85874192 $508.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1015996903 VILLAMIL ALARCON DIVANETH 59| 0 N 230301 | 1.540.000 246.400 0 0 0 0 EPS005 1.540.000 192.500 14-11 1.540.000 3 37.600 CCF24 | 1.540.000 30.800 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



FORMACION Y
CAPACITACION

COATAMUY

La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.
Certifica a:

DIVANETH VILLAMIL ALARCON
C.c. 1015996903

Como asistente al curso taller experiencial para atencion integral con enfoque
psicosocial y enfoque diferencial a personas victimas de violencias (violencia sexual,
violencia con agentes quimicos, violencia de genero y violencia por conflicto
armado)

Con una intensidad de 6 horas
El presente se expide el 15 de noviembre de 2024

=S| \

C.C. 15.906.500
Director Técnico de Urgencias

i.ﬁ e N | oo
Subred Integrada de Servicios de S

Centro Oriente E.S.E. s

Buaoﬂ\




La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

DIVANETH VILLAMIL ALARCON
C.C. 1015996903

Como asistente al curso Victimas de Violencia
con Agenfes Quimicos

Con una infensidad de & horas
El presente se expide el 17 de noviembre de 2023

duofs el

Luz Giselle Linares Jiménez Marco Antonio Murille Nifio
C.C.52.023.897 C.C.2.971.522

Bis st Toss el . Lider Ruta de Agresione
clatb ittt deallindis Accidentes, Traumas y Vi

i

.- Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

@

BOGOT/\

Centro Oriente E.S.E. g
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Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

5

La Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente E.S.E.

Certifica que:
DIVANETH VILLAMIL ALARCON
Identificado con:
1015996903

Participo y aprobo:
El Curso virtual Manejo del Duelo
Intensidad 12 Horas

(_Q@EAO @\meno&& E% .

Yeimy Lorena Colmenares Gonzalez
Director Operativo — Direccion de Gestion del Talento Humano

“Subred Sur Occidente, una gran familia a tu servicio”

Expedido en la ciudad Bogota el 12 de November de 2024

SECRETARIA DE

sALuD | BOGOT/\ Validez 2 afios

EEMZ2nKsTu




¥5 FUNSE

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

| Certifica 2
Divaneth Villamil Alarcon
CC 1015996903 de Bogota D.C

Realizo y aprobo e Curso Soporte Vital Avanzado RCP (ACLS) Resolucion 3100 -2019
i con un total de 120 Horas.

Fecha de emision; 2024-11-12
Fecha de vencimiento: 2026-11-12

B FUNDACIONNUESTRA
8 0} srRona 01La ESPERANZA

= verifique: la autenficidad
da su cartificada an s pagins
v fundacionn uestrasenoradelaesperanza. co

==/} m&g)h Ofor Goowi,

— —— — ¥
FREDDY ARBEY HERWNANDEZ ROSA GUZMAN /
CAMPUZAND HEIE Jefe ggﬁ;ﬁ E?-I‘;]IBANDD /SP_ Orientacion Educativa y
3

Desarrcllo Humano
Docente Especialista

Representante Legal
TP Mo 70976 - 051880, Copnia
Docente.




¥5 FUNSE

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

_ Hace Constar que: :
Divaneth Villamil Alarcon

CC 1015996903 de Bogota D.C

Realizd y aprobo € Curso Manegjo de Pruebas en Punto de Atencion - Point of Care Testing (POCT)
con un total de 48 Horas.

Fecha de emision: 2025-05-02
Fecha de vencimiento: 2027-05-02

Verificacion:

o SUNBRCIONMUESTRA
QLD miomorusreranzA

verifique: la autenficidad
da su cartificada an s pagins
v fundacionn uestrasenoradelaesperanza. co

==/} m&g)h Ofor Goowi,

— —— — ¥
FREDDY ARBEY HERWNANDEZ ROSA GUZMAN /
CAMPUZAND HEIE Jefe ggﬁ;ﬁ E?-I‘;]IBANDD /SP_ Orientacion Educativa y
3

Representante Legal Desarrollo Humano
TP. No 70876 - 051880, Copnia Dfcaria Docente Especialista




LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 02 de
mayo de 2025, a las 18:31:12, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

1015996903

Caodigo de Verificacion

1015996903250502183112

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l

respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Generé: WEB

/7 .

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

®

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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PRt Personeria de Bogota, D. C. CERTIFICADO ORDINARIO No. 3061793
‘;’ o fp’ Antecedentes Bogota D.C., 2 de mayo de 2025 - 06:35 pm

Disciplinarios Cédigo de verificacion: 3061793XYCAQ_NE35F_05084
Hojaldel

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) DIVANETH VILLAMIL ALARCON, quien se identifica con

CEDULA DE CIUDADANIA No. 1015996903 de BOGOTA D.C.
(MIL QUINCE MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS TRES)
NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el niumero consignado en el respectivo documento de identificacion,
coincida con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C.,
contiene las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las
dependencias de la Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

* El certificado de antecedentes disciplinarios ordinario debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades
que se encuentren vigentes (Inciso 3°, articulo 238 - Ley 1952 de 2019).

* Cuando se trate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figuren en el registro, en el certificado de antecedentes disciplinarios especial
(Inciso 4°, articulo 238 - Ley 1952 de 2019).

* Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los Ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas,
constituye inhabilidad para desempenfiar cargos publicos. Esta inhabilidad tendra una duracion de tres (3) afios contados a

partir de la ejecutoria de la Ultima sancién. (numeral 2°, articulo 42 - Ley 1952 de 2019).

* Certificado expedido de conformidad con el numeral 5, articulo 102 del Decreto Ley 1421 de 1993, articulo 238 de la Ley
1952 de 2019, numeral 4.5, articulo 16 y numeral 6, articulo 21 del Acuerdo Distrital 755 de 2019.

* Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacion.

* Certificado expedido sin costo alguno.

VICTOR JULIO URIBE GOMEZ
Jefe Oficina Asesora Juridica

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador (601)382 0450/80
www.personeriabogota.gov.co



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

18:55:44
PRUCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 270614597

Bogota DC, 02 de mayo del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) DIVANETH VILLAMIL ALARCON identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1015996903:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento con el Ciudadano (C)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



2/5/25, 18:36 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL )
DE COLOMBIA INICIO  CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 06:36:32 PM horas del 02/05/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1015996903
Apellidos y Nombres: VILLAMIL ALARCON DIVANETH

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcidn de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebdJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2



2/5/25, 18:36

la Republica

Policia Nacional de Colombia

Direccion: Avenida El Dorado #
75 — 25 barrio Modelia,
Bogota D.C.

Atencién administrativa:
Lunes a Viernes 8:00 am a
12:00 pmy 2:00 pm a 5:00 pm
Linea de atencion al
ciudadano: 5159700 ext.
30552 (Bogota)

Resto del pais: 018000 910
112

E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

Ministerio de Portal Unico de

Defensa Nacional Contratacion

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebdJudicial/formAntecedentes.xhtml

B Gov.CD

GOV.CO

212



2/5/25, 18:38 Consulta RNMC

) ., . . s
@ Policia Nacional de Colombia (https://www.policia.gov.col) Q.

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 02/05/2025 07:38:30 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1015996903 y Nombre:
DIVANETH VILLAMIL ALARCON.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cdédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 115279771 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicidon del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda ][ B Imprimir ]

https://srvcnpc.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx 1/2



2/5/25, 18:38 Consulta RNMC

515 9000

|
Policia Nacional de Colombia COLOMBIA
Direccién General - Cra. 59 N° 26 - 21 (. POTENCIA DE LA
Centro Administrativo Nacional CAN, Bogeta D.C. VI DA

Linea de atencion: 018000-910112

% GOV.CO

https://srvcnpc.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx 2/2



Bogota D.C., 02 de mayo 2024

PARA: DRA. BERTHA LUCIA MORA QUINONES
ORDENADOR DEL GASTO RESPECTIVO

DE: DIVANETH VILLAMIL ALARCON
Contratista prestacion de Servicios

Asunto: DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

Yo Divaneth Villamil Alarcén, identificado(a) con la C.C. No. 1.015.996.903 de Bogota, mayor de
edad y con domicilio en la ciudad de Bogota D.C., manifesté bajo la gravedad del juramento:

PRIMERO: Los documentos aportados para la contratacion de mis servicios son veridicos y se
encuentran actualizados segun las normas vigentes y los lineamientos institucionales para la
ejecucién de las actividades. SEGUNDO: La informacién contenida en los soportes académicos
formales e informales (Diplomas, actas, certificados) presentados de forma magnética son reales:

TIPO DE TITULO O FECHADE ENTIDAD VIGENCIA EN
FORMACION | CERTIFICACION EXPEDICION | EDUCATIVAQUE | CASO QUE
(FORMAL O OBTENIDA (DiA, MES, LA EXPIDE APLIQUE
INFORMAL) ANO) (DIA, MES,
ANO)
Formal Bachiller académico 03/12/2005 IED Alvaro Gomez | N/A
Hurtado
Formal Terapeuta Respiratorio 09/10/2015 Fundacién N/A
Universitaria del
Area Andina
Informal Curso Soporte Vital 12/11/2024 Fundacién 12/11/2026
Avanzado RCP (ACLS) Nuestra Sefiora de
la Esperanza
Informal Curso de Atencion Integral | 15/11/2024 Subred Integrada 15/11/2026
a Victimas de Violencia de Servicios de
Sexual Salud Centro
Oriente
Informal Curso Virtual de manejo 12/11/2024 Subred Integrada 12/11/2026
del duelo de Servicios de
Salud Subred Sur
occidente
Informal Curso de Victimas de 17/11/2023 Subred Integrada 17/11/2025
violencia con Agentes de Servicios de
Quimicos Salud Centro
Oriente
Informal Curso Manejo de Pruebas | 02/05/2025 Fundacion 02/05/2027
en Punto de Atencién Nuestra Sefiora de
POCT la Esperanza
TERCERO: Me obligo a tener actualizados los cursos soportes requeridos por habilitacién, si es

necesario. CUARTO: Me obligo durante la vigencia del contrato que celebre con la Subred Integrada




de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. a actualizar y mantener vigentes los cursos y
documentos requeridos por la entidad.

La presente declaracién juramentada se rinde sin perjuicio de lo establecido en los articulos 286 y
siguientes del Cédigo Penal Colombiano.

Manifiesto, que todo lo declarado anteriormente es verdadero y para tal efecto firmo, este documento.

Owanein Mo A,

FIRMA
NOMBRE Divaneth Villamil Alarcén
C.C. No. 1.015.996.903

TELEFONO 3154934810
DIRECCION Cra1l3#143a29
E-MAIL divajds@gmail.com



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT:900.959.048-4

DEBE A:

DIVANETH VILLAMIL ALARCON
C.C. 1015996903 de BOGOTA

La suma de $3.836.436 (Tres millones ochocientos treinta y seis mil
cuatrocientos treinta y seis pesos MCTE) por concepto de: Prestar servicios
Profesionales a la gestidn administrativa y/o asistencial en el area de rehabilitacion,
dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional como TERAPEUTA RESPIRATORIA; en el Hospital Pediatrico Tintal en
el 4&rea de URGENCIAS Y HOSPITALIZACION.

De acuerdo con el requerimiento institucional durante el periodo de 01 al 31 de
MAYO de 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No 2871-2025.

- \ \
S AN AN AN CAY

DIVANETH VILLAMIL ALARCON

C.C. 1015996903 de BOGOTA
Cel: 3154934810
CUENTA DE AHORROS # 477700025349
Banco DAVIVIENDA



