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 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Yeny Marivel Farfan Infante
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 1015425645
CORREO ELECTRONICO: nayicopool @hotmail.com CELULAR: 3134741238
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA ASUNCION SEDE: SUBRED
BOCHICA
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
SU46K 33 100
5
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 68911394361 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4716 VIGENCIA 2025
. 2025-08-27 . 2025-08-31
NUMERO DE CDP 1767 FECHA 13:17:12.000 NUMERO DE CRP 38658 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |EN FERMERO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-25 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $89,719

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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $4,815,075
VALOR EJECUTADO $89,719
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $89,719
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,725,356

PORCENTAJE DE EJECUCION

2%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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

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

Dado en Bogot4 alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
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. Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil gestor étnico, bachiller,
técnico y/o tecndlogo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido
por los lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de los
equipos extramurales, estandares institucionales y portafolio de servicios, con criterios
de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segiin pardmetros descritos en los
documentos anexos del convenio, procesos, guias institucionales y nacionales vigentes.

2. Participar activamente en las jornadas programadas tanto por la SDS como por la
Sub Red Sur Occidente o las contempladas en el convenio asignado. "

3. . Desarrollar acciones de control social, demandainducida, informacién,
sensibilizacién, educacion, canalizacién, atencion, seguimiento, notificacion de eventos
deinterés en salud publicay notificacion de aertas ala poblacién identificada.”

"4. Prestar servicios desde los ges de humanizacion y seguridad del paciente, de
acuerdo alas guiasy protocolos institucionales vigentes.”

"5. Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccidn o reinduccion, programadas por la Secretaria
Distrital de Salud, por Direccion de Gestion del Riesgo, supervisora de contrato o

subred”

6. Fortalecer grupos de veeduria ciudadana, organizaciones y redes comunitarias para
impulsar los ejercicios participativos y lamovilizacion social por el derecho alasalud”

7. Resalizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, cargue de historia
clinica (si aplica), aplicativos de la Subred o de la SDS entre otros o redlizar gjustes de
manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de calidad dada
por el supervisor del contrato, apoyo ala supervision y/o lider del proceso, cumpliendo
los principios de veracidad, oportunidad, calidad segdin dinamicay/o programacion de

cada unade laslineas de intervencion. "

8. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE, SDS o por entes

de control.

9. Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso seguin programacién y hacer cumplimiento de los mismos.”

"10. Atender las solicitudesy dar respuesta de manera oportuna a quejas asignadas. "

11. Ejercer los principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo

de sus actividades objeto del contrato.”

12. Resguardar y dar un optimo uso alos equipos y/o elementos asigandos para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de
salud en los equipos de atencién en casa en su componente territorial. "

13.Portar elementos de identificacion de manera adecuada y constante en la gjecucion

delas acciones.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Acciones en abordaje territorial y sus
diferentes estrategias cumpliendo con los
lineamientos, entrega de formatos en fisico
y digitales con veracidad, calidad y
oportunidad”

Se da cumplimiento alas actividades
periddicas designadas para el
fortalecimiento del programa Modelo de
Salud en su componente territorial, con
base en las fichas técnicas y lineamientos
definidos por [laSDS

Se dio Desarrollo alas acciones de control
social, informacién, sensibilizacion,
educacion, canalizacion y seguimiento,
notificacién de eventos de interés en salud
publica, notificacion de alertas.

Se Prestan servicios desde los gjes de
humanizacion y seguridad del paciente.

Se Participa activamente en reuniones de
asistencia técnica programadas por la
Secretaria Distrital de Salud, Grupos
focales o por la Subred.

Se realiza acciones de informacion para
impulsar alas familias a participar y
fortalecer capacidades por el derecho ala
salud. "

Se Realiza entrega de productos, actas de
apropiacion conceptual y serealizan
gjustes de manera oportuna cuando fueron
requeridos acorde alas observaciones de
calidad dada por el supervisor del contrato

Se alistan | os respectivos soportes
solicitados por las apoyo para seguimiento
aaccionesy verificacion de criterios de
calidad y aprobacion de pago.

Se elabora cronograma mensual de
actividades.

Se atiende quejas de manera oportuna
cuando sean requeridos acorde alas
observaciones de calidad dada por €l
supervisor del contrato

Se da Informacion oportuna sobre
eventualidades que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos
y responder ala disponibilidad segin
programacion y necesidad del servicio

Se vela el mantenimiento de laimagen
institucional .

se porta elementos de identificacion de
manera adecuaday constante en la
ejecucion de las acciones

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Entrega de Formato planillas de familias
con planes de cuidado familiar e individual
con criterios de calidad veracidad y
pertinencia segun parametros descritos en
los documentos anexos del convenio,
procesos, guias institucionales y nacionales
vigentes

Se cumple con |as actividades designadas,
asistiendo y participando en los espacios
de induccion programadas tanto por la
SDS como por la Sub Red Sur Occidente.

"Entrega de Formato planillas de familias
con planes de cuidado familiar e individua
con criterios de calidad veracidad y
pertinencia segun parametros descritos en
los documentos anexos del convenio,
procesos, guias institucionales y nacionales
vigentes. Fichas de notificacién SIVIM"

Se brindan servicios desde los gjes de
humanizacion y seguridad al paciente

Listado de asistencia firmadas. Acta de
aporpiacion conceptual . Certificados de
induccion Modelo de Atencién en Salud
Bogota MAS Bienestar. Certificado curso
Virtual Conociendo ala Subred
Suroccidente E.SE."

Se cumple con las actividades designadas

Serealiza entrega oportunay de calidad de
soportes requeridos, actas de apropiacion
conceptual, informacion avances en
implementacién plan de cuidado familiar.

Listado de asistencia firmadas. Acta de
aporpiacion conceptual . Certificados de
induccion Modelo de Atencion en Salud
Bogota MAS Bienestar. Certificado curso
Virtual Conociendo ala Subred
Suroccidente E.S.E

Se cumple con el abordaje en territorio de
las atenciones programadas y concertadas
con las familias paraimplementacién del
plan de cuidado. Formato planillas de
familias con planes de cuidado familiar e
individual

Se atienden solicitudes de manera oportuna
y de calidad de solicitudes asignadas .

Mensgjes Whatsaap, correos, llamadas
telefénicas.

Se mantiene la buenaimagen dela
institucion.

se usa adecuadamente Carnet otorgada por
lainstitucion



14.Resguardar y dar un 6ptimo uso alos equipos y/o elementos asignados para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio.

15. Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental parala entrega de soportes
y/o informes requeridos durante la gjecucion del convenio.

Se da un optimo uso alos equipos y/o
elementos asigandos para dar
cumplimiento alas obligaciones del
convenio para el fortalecimiento del
modelo de salud MAS BIENESTAR en los
equi pos basicos extramurales de hogar.

Se da cumplimiento alas actividades
periddicas designadas para el
fortalecimiento del programa Modelo de
Salud MAS BIENESTAR en su
componente territorial, con base en las
fichas técnicas y lineamientos definidos
por laSDS.

Se da cumplimiento con laobligacién
contractual

Se cumple con las actividades designadas

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Const anci a 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



;:1 E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

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

CERTIFICA

Que Yeny Marivel Farfan Infante, identificado(a) con CC numero 1015425645, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1015425645

NOMBRES Y APELLIDOS Yeny Marivel Farfan Infante

TIPO DE AFILIADO Titular

PARENTESCO Titular

FECHA DE NACIMIENTO 08/08/1991

ESTADO DE LA AFILIACION 10 Tiene EIl Servicio Suspendido

CAUSA ESTADO DE AFILIACION 18 - Inconsistencias En Pagos De Cotizacion Obligatoria
FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS 01/11/2017

FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS Activo(a)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS 137 semanas

SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO 41 semanas

REGIMEN Contributivo

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/07/2024

NIVEL SISBEN 1

EMPLEADOR(ES)*

N.1.T. 822001338 RENOVAR LTDA Desde 16/10/2024 - Vigente

Generado por interfaces 25/07/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.
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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 documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1015425645, no
estd registrado/a en el 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 25 de julio de 2025.

-—

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccion de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vdlido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacidon 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



Medellin, 29 de julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que YENY MARIVEL FARFAN INFANTE con documento de identidad C1015425645, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.

A continuacién, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacion general de la afiliacion

Centro de Clase de Tasa

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante . Codigo C.T - cotizacion Estado cobertura
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE EN
2025-06-28 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR A UN | RIESGO Il | 0000000003 | 3 2.436 COBERTURA
MES
ﬂ
s
‘Medellin, 6044444578  -Manizales 606 8811280 Lineas deatencién 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
"Bogota 6014055911 ‘Bucaramanga 6076917938 Linea de conciliacion ARL 3103157562
-Cali 6023808938 *Cartagena 6056424938 segurossura.com.co arlsura.com

- Pereira 606 3138400 -Barranquilla 6053197938

Pagina 1 de 1



R e MCHRA  BANCOLOMBIA S.A Establecimisnto Bancaria.

VIGILADO

Certificacion
Bancaria

Viernes, 25 de julio de 2025

A guien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que YENY MARIVEL FARFAN INFANTE
identificado(a) con CC 1015425645, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto a3aa-mm-dd Estado

Cuenta Ahorros / A la mano 68911394361 2013-08-05 ACTIVO o

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 09 12345.Sucursales telefonicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

C.H )

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBE A: YENY MARIVEL FARFAN INFANTE
C.C. 1015425645), DE BOGOTA

La suma OCHENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS DIECINUEVE PESOS M/cte) ($89.719 ), por
concepto de servicios como ENFERMERA PROFESIONAL, en el marco del convenio Equipos
Basicos Extramurales, durante el periodo del 25 al 31 de JULIO de 2025, de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No. 4716-2025

YENY MARIVEL FARFAN INFANTE
C.C.1015425645), DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS
BANCOLOMBIA

NUMERO . 68911394361

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al periodo del 25 al 31 de JULIO 2025 y una vez
verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno
como apoyo a la supervision.

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
Apoyo a la supervision
Equipos Basicos extramurales



YENY MARIVEL FARFAN INFANTE
C.C. 1015425645), DE BOGOTA
SECOPII

<« > C M 25 secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUnigueldentifier=C0O1.5SLCNTR.15293929 Eg toa
88 i ADRES [G] SIF/INC @) SeniciosWeb Capit. @ capital % enlineafamisanarco.. 4 lfactura \f Mueva EPSSA @ Registro dela pobla.. [B] Formulario de Ingre.. @ Fomag-Salud ¢ Home (f ConsultesuEPS  f Consulta Afliados B... » [ Todos los marcadores

uTC -5
YENY MARIVEL FARF...

Blsqueda ¥ Mis proc

n de contratos — VET contrato

Datos guardados

@ Cancelar = || Evaluacion de la Enfidad Estatal | =

ftoio = Meni = Administ

Informacién general

Condiciones
Bienes y servicios
VER CONTRATO

Documentos del Proveedor - <
Ejecucién del Contrato

Documentos del contrato Porcentaje  Recepcion de articulos

Informacidn presupusstal

Plan de Pagos

o Ejecucion del contrato
£ 5e requieren emisiones de codigos de autorizacion? Si © No
[:3 Modificaciones del Contrato

Identificacion de pago Namero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
Incumplimientos
No existen resulfados gue cumplan con ias criterios de busqueda especificados

Crear

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcién Nombre del archivo Cargado por

O JULIO2025. pdf JULIO2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

Rnrrar Carnar nuewn



- n  Momnlde
ol g?;smcade E Cﬂmwelzdm IR0 Benesy

B¢ caaisipear

FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

jorec Fograda de Servicios de Saluc

Su
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | Sur Ocodente £ S.£

i futuro | RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
e e todos Persona Natural eQ psm

(LEY 190 DE 1995)

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, YENY MARIVEL FARFAN INFANTE
IDENTIFICADOCON CC. @ CE (O TL (O No. 1015425645 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién KR 68C 75 25 Teléfonos3134741238 3134741238

BOGOT/\ eogm

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: YENY MARIVEL FARFAN INFANTE

Identificacion: 1015425645

Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Cargo: Contratista

Correo: farfanyenny@gmail.com

Tipo declaracién: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 29/07/25 .
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Medellin, 29 de julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que YENY MARIVEL FARFAN INFANTE con documento de identidad C1015425645, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.

A continuacién, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion
Centro de Clase de Tasa

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante trabajo Cédigo C.T riesgo cotizacién Estado cobertura

INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE EN
2025-06-28 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR A UN RIESGO Ill | 0000000003 | 3 2.436 COBERTURA
MES
é

"Medellin 604 4444578 - Manizales 6068811280 Lineas deatencién 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414

. BOgOté 6014055911 . Bucaramanga 6076917938 Linea de conciliacion ARL 3103157562

-Cali 6023808938 -Cartagena 605 6424938 segurossura.com.co arlsura.com

- Pereira 606 3138400 -Barranquilla 6053197938
Paginaldel



