o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MONTAREZ ALDANA ANDREA YURLET
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1048848533
CORREO ELECTRONICO: andreal danal 989@hotmail .com CELULAR: 3103299537
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA !
UBICACION DEL SERVICIO: USS OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10106 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488453419829 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5086 VIGENCIA 2025
. 2025-08-13 . 2025-08-19
NUMERO DE CDP 1626 FECHA 14:49:44.008 NUMERO DE CRP 36424 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-08-20 2025-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $760,716
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: $5,117,544
VALOR EJECUTADO $760,716
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $760,716
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,356,828

PORCENTAJE DE EJECUCION

15%

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
0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
NUEVO
COLABORADOR $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

BLANCA CECILIA GARCIA VELA
51976371
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E S E

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) Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre laevoluciény las
actividades realizadas con €l fin de proporcionar al turno entrante informacién
actualizaday dar continuidad del cuidado de enfermeria.

2) Realizar las actividades de enfermeria asignadas por €l profesional de enfermeria, de
acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio.

3) Informar al profesional de enfermerialos cambios en laevolucion del paciente para
tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente.

5) Retroalimentar a supervisor dificultades del proceso de atencién

6) Asesorar a pacientey alafamilia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la
comprensién de las 6rdenes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio.

7) Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y
calidad

8) Brindar orientacion alos pacientes'y sus familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las normas vigentes.

9) Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio.

10) Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en forma
legible

11) Apoyar & cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

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

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

14) Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado.

15) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las
acciones de mejora definidas para el servicio.

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

17) Apoyar ala Subred en |as actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

18) Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred

19) Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales mensualmente

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Recibo y entrego el turno por paciente
asignado e informo sobre la evolucién y
las actividades realizadas con €l fin de
proporciono a turno entrante informacion
actualizada'y do continuidad del cuidado
de enfermeria

Realizo |as actividades de enfermeria
asignadas por el profesiona de enfermeria,
de acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicio.

Informo al profesional de enfermerialos
cambios en laevolucion del paciente poa
tomo medidas oportunas en el manejo
clinico del paciente.

Retroalimento a supervisor dificultades
del proceso de atencion

Asesoro a pacientey alafamiliasobre el
plan de cuidados en casa garantizar la
comprension de las 6rdenes médicas y dar
continuidad del tratamiento ambulatorio.

Aplico los procedimientos de
bioseguridad, salud ocupacional, gestion
ambiental y calidad

Brindo orientacién alos pacientesy sus
familioes con relacidn a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas
institucionales y las normas vigentes.

Registro los diferentes reportes y libros
propios del servicio.

Diligencio documentos para facturacion,
estadistica, libros de registro, en forma
legible

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Goantiade la
Calidad seguin requerimientos de la
Subred.

Elaboro informe mensual sobre el
desorollo y avance de sus actividades y
entregolas a supervisor del contrato poala
certificacion de cumplimiento.

Respondo por los elementos entregados
poa el desempefio de las actividades
asignadasy entregolos ala persona
encogada en caso de terminacion del
contrato.

Participo en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado.

Notifico lasfallas de calidad que se
presenten en el servicio eimplemento las
acciones de mejora definidas poa el
servicio.

Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyo laimplementacion de los
mismos.

Apoyo ala Subred en las actividades que
demande seglin requerimientos
interingtitucionales y extrainstitucionales.

Registro |as actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con €l sistemade informacion
dela Subred

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

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

RECIBIDA Y ENTREGA DE TURNO

REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA
DEL SISTEMA DE INFORMACION DE
LA INSTITUCION

REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA
DEL SISTEMA DE INFORMACION DE
LA INSTITUCION

CUANDO SE REQUIERA

ORDENES MEDICA / PLAN MEDICO

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

SISTEMA DE INFORMACION -
LIBROS DE NOTIFICACION

SISTEMA DE INFORMACION -
LIBROS DE NOTIFICACION

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

FORMATOS INSTITUCIONALES

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE PRESENTE

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

CUANDO SE REQUIERA

SISTEMA DE INFORMACION

PLANILLA INTEGRADA DE
LIQUIDACION DE APORTES (pila)
CON SU DEBIDO REGISTRO EN LA
PLATAFORMA SOLICITADA (SECOP -
SURESOC)



20) Redlizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del
contrato

Realizo |as demés actividades que le sean
asignadas acordes con €l objeto del
contrato

CUANDO LO REQUIERA

BLANCA CECI LI A GARCI A VELA
51976371
Super vi sor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021
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(Lea las Instrucelones que se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formulario) 18921 1281
1.Tipo de T B, o Cabeza de Famiia -/ B. Colectiva D. De Oficio
A Afliac B. Reporte de Novedades A Indvidual:_ perefciario o Afiiado adicional/ . Institucional
5, Tipo 9° A Colizante C Benehdialo 6. Tipo de Cotizante 7cbdlgo : =
B. Cabeza de Famil D. Afilado adicional A Dependiente B Independiente > C.Pensionado (arogistarporiaepsf | 4
aAP'lNuynombru e e A s =
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9. ﬂmmmwm 10. NGmero del documento de identidad| 11. Sexo biolégico 12. Sexo identificacion Cudl u.um ]
Ce C oy 2)300\3?)) Femenino \ Masculino FXM T N8B Oro fr\om i
14. Lugar de nacimiento  Pais | = Departamento Municipio 75- Fochs ;
Gon (B alnGo N 0le 7
Datos Personales .
16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad 19. Tiene encuesta SISBEN| 20. Clasificacién SISBEN | 21. Grupo de poblacion especial
B N0 ) Si_ No [le Grupo x oan -
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones | 24. Ingreso base de cotizacién - IBC | 25.Tarifa Contribucién Solidaria
""rr\l?fv(\or‘(i = I 7350C Sagaaet ;
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27. Apellidos y nombres 2 ) £ ; 2 S0
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53, Nombre de la Institucion s de Servicios de Salud - IPS —‘;'-M—TL_
= = .ot ASE| .
B2 JE h
B3 g* 3
B By \ - —

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO
55. Nombre o razén social 56. Tipb documento de Identificacion | 57. Numero del documento de ldenﬂﬂuldén m’%

N

59. Ubicacion
Direccion

Correo Electronico Departamento

60. Tipo de Novedad

[ 1. Modificacién de datos basicos de identificacion. + [J 12. Vinculacién a una entidad para afiliaciones
[]2. Correccion de datos basicos de identificacion. [] 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar cole
[]3. Actualizacién del documento de identificacion. [ 14. Moviidad: [ ] A Régimen Contributivo [ B. Régimen Subsidiado
[J 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios. [] 15.Traslado: ~ []A MismoRégimen [ B. Diferente Régimen
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS.  Cédigo [ [ 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
[16. Reporte de pago a través de un tercero. Codigo ] [J 17. Reporte del tramite de proteccion al cesante. R
[17. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionad

8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [] 19. Reporte de Ia calidad de Pensionado. ".‘-:i.;._.i
g 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cofizar, [ 201 a Contribucion Solid

10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. [ ] 21. Reﬁm de Contribucién Soldlgln. By -

[ 11. Inscripcién EPS retorno al pais.
V1. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61, Datos m&g identificacion
Primer Apellido g . Segundo Apellido

Tipo de documento de identidad | NOmero del documento de identidad | 62. Sexo biologico r
Femenino  Masculino |;,1:|».'|~|-u[tx].~.
65. EPS anterior 66 67. Motivo de trasiado . uc-hd-WFmomd.

Vil, DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[_]69.D iones de depend omica de los beneficiarios y afiliados adicionales,
7o, Dedmwndehmobﬁgadéndeaﬁhmdmmm Especial o de Excepcién. ) g e B
. DadmamoeaxmnaadammmmyaomonquimﬂdmhmmumawmwwWhmww

\ /] 72. Declaracion de no internacién del cotizante, cabeza de familia; bene o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

[ X 73. Autorizaci6n para que la EPS yobmngamu:syeophdelalisioﬂa linica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
\LA74 Amumdonmnmha’smtmmunmmuMoumamahmmmammﬂhmmmwumhm&iF
NAT. mmammunmmmmmummmaemnyammommaMmbmmn mtssmzmzyaoeamtmazma
(\7] 76. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajesde teto.

(] 77. Aceptacién de las condiciones para vincularse a la msamymmmmm
nwaawummymmmmm '

B. REPORTE DE NOVEDADES
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(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ANDREA YURLEY MONTANEZ ALDANA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1048848533, se encuentra afiliado/a desde 01/06/2022 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 17 de junio de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUA >

=

Medellin, 25 de agosto de 2025

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

CERTIFICA:

Que ANDREA YURLEY MONTARNEZ ALDANA identificado(a) con cédula de ciudadania 1048848533 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 20/08/2025 Fecha fin cobertura:

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

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CLASEDERIESGO: 3  PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000003 - RIESGO Il

CLASE: 3  PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: NDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE

EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES

INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES

INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL

SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:

REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A

PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A

PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE

PROPORCIQNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON

INTERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001

CLASE DERIESGO: 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 realizara 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 tomara la actividad principal 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 cédigo Unico de generacion valido por un mes:
C530981812523731637

Direccion IP: 200.122.246.143, 198.143.41.43, 172.16.42.57



Atentamente,

—
Gt
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion 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 informacion registrada en la base de datos el: 25/08/2025 8.47 AM

Direccion IP: 200.122.246.143, 198.143.41.43, 172.16.42.57
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La respuesta se ha enviado.

Algo importante que puede hacer a continuacion

[ Guardar mi respuesta J

Enviar otra respuesta

" \\‘



Agradecemos la participacién en EAC, y recuerda...
Subred Sur Occidente, una gran familia a tu servicio!

Cosas importantes que puede hacer a continuacion

[ Ver resultados J [ Guardar mi respuesta J

Microsoft Farms ’ ‘
iPreparese para su propia invitacion al evento! e & ‘

Registro de eventos

Comenzar ahora =

B" Microsoft 365

Microsoft Forms | Encuestas, cuestionarios v sondeos con tecnoloaia de inteligencia artificial Crear mi propio formulario



Postest EAC Entrenamiento en Actividades Especificas 2025 =

Puntos: 70/100

1. Fecha de diligenciamiento del EAC *

26/8/2025

2. Numero de Identificacion (sin puntos, ni comas) *

1048848533

3. Nombres y apellidos completos *

ANDREA YURLEY MONTANEZ ALDANA

SR P AMMAMMN Mot



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

DEBE A:

ANDREA YURLEY MONTANEZ ALDANA
C.C 1.048.848.533

La suma de ($760.716.00) pesos m/cte, por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la
gestion administrativa y/o asistencial en el drea de Enfermeria como AUXILIAR DE
ENFERMERIA 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,
durante el periodo de 20 al 31 de Agosto de 2025, de conformidad a lo establecido en el

contrato de prestacion de servicios No 5086 - 2025

Mﬂﬁ Yol rnorie Wt

ANDREA YURLEY MONTANEZ ALDANA
C.C 1.048.848.533
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 0550488453419829



