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,

Que Karelys Del Carmen Sierra Roldan, identificado(a) con CC numero 30840652, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ARIO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

N.I.T. 860066942 COMPENSAR E P S Desde 01/06/2025 -

N

E.P.S._S_”anitas

Sanitas Interna

CERTIFICA

CC 30840652

Karelys Del Carmen Sierra Roldan
Titular

Titular

29/09/1985

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

01/06/2025

Activo(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

01/06/2025

No aplica

Vigente N.I.T. 900315760 SU ALIADO TEMPORAL S A Desde

07/06/2025 - Vigente



INFORMACION DEL GRUPO FAMILIAR

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO
ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO
ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CERTIFICA

RC 1206223704
Sophie Cardenas Sierra

Beneficiario

Hijo(A)

22/06/2018

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

01/06/2025

Activo(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

01/06/2025

No aplica

CC 1022952672
Hector Ferney Cardenas Cifuentes
Segundo Cotizante

Conyuge

31/07/1989

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

01/06/2025

Activo(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

01/06/2025

1

CEDULA DE CIUDADANIA 1022952672 HECTOR FERNEY
CARDENAS CIFUENTES Desde 01/06/2025 - Vigente

*Se reportan, a partir de la fecha de este certificado, los
empleadores con los cuales ha estado afiliado en EPS SANITAS
en los ultimos 12 meses.

Generado por interfaces 29/07/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



TEMNDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO *'F*™

ARL |SUAS

—_—
Medellin, 25 de septiembre de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION - ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que HECTOR FERNEY CARDENAS CIFUENTES identificado(a) con C1022952672 se encuentra afiliado(a) a
Riesgos Laborales y esta en estado activo.

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:C10229526722526834710

Atentamente,

" ._, S ) -.\
et

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Direccion IP 10.205.28.13



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) HECTOR FERNEY CARDENAS CIFUENTES identificado(a) con C.C No.
1.022.952.672, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 25 de septiembre del 2025.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Jus fopsy

Juan Perea Ruiz
Gerente Cuentas y Recaudo



. )

.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: HECTOR FERNEY CARDENAS CIFUENTES
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X | CE | No. 1022952672
CORREO ELECTRONICO: fcardenas0729@gmail.com CELULAR: 3238004237
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | A T FARMACIA- OCCIDENTE DE .
UBICACION DEL SERVICIO: KENNEDY USS OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
E10MO5HK 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 9400007111 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5241 VIGENCIA 2025
. 2025-08-25 . 2025-08-27
NUMERO DE CDP 1756 FECHA 14:42:28.000 NUMERO DE CRP 36638 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE FARMACIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-09-01 2025-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,489,616

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: $4,633,452
VALOR EJECUTADO $2,489,616
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,489,616
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,143,836
PORCENTAJE DE EJECUCION 54%

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
0 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Septiembre de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

LUPE ADELAIDA PINILLA ORTEGA
52767411
Supervisor

Const anci a virtual

de | a 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 Apoyar la dispensacion de medicamentos acorde con la formula médica presentada
por €l suario

2 Registrar de manera oportunay adecuada en el sistema de informacién la totalidad de
los medicamentos entregados para su respectivo descarge

3 Apoyar en lagestion y conservacién de los medicamentos segiin el procedimiento
establecido

4 Apoyar las condiciones de aseo y adecuado almacenamiento de los medicamentos a
su cargo

5 Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad

6 Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred

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

8 Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas

9 Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, mesas de acreditacion,
reunionesy eventos alos cuales sea convocado

11 Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementaciéon de los mismos

12 Apoyar ala Subred en las actividades que demande segin requerimientos
interingtitucionales y extrainstitucionales'

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

15 Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccion mensual del servicio

16 Entregar la constanciade afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente

17 Realizar las demés actividades que le sean asignadas acordes con €l objeto del
contrato

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Serecibelaformulay se verificaen las
diferentes bases (eps-s, comprobador,
adres) cargar losinsumosy entregar a
servicio de suministros.

Realizar los ingresos de |os medicamentos
al sistemadinamica

Identificar oportunamente los
medicamentos con base en larecepcion
tecnica realizada mensualmente.

Programar mensualmente lalimpieza de
estanterias y efectuar buen
almacenamiento de los medicamentos

En el mes sediligencian total y
oportunamente y con letralegible los
formato de reporte de conteo ciclico de
medicamentos y dispositivos medicos en el
servicio farmaceutico y formato de registro
de formulas de doble chequeo.

Realizar €l control de temperatura de
forma oportuna

Registrar el numero de formulas,
medicamentos entregados y/o pendientes

Velar por el buen uso de los diferentes
equipos de trabajo que tengo ami cargo

participar en los encuentros de aprendizaje
y capacitaciones programados por el
servicio farmaceutico

Hacer seguimiento oportuno de los
procesos y procedimientos establecidos
por la subred y gjustar mi que hacer a estos
procesos y procedimientos

Se Recibe laformulay verificar en las
diferentes bases (eps-s, comprobador,
adres) cargar losinsumosy entregar a
servicio de Suministros.

Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento del
contrato

Registrar fechas de vencimiento de
medicamentos y/o dispositivos medicos

Descargar planillay se pagaa aportes en
lineaa sistema de seguridad socia en
salud, pensiones y riesgos profesionales

se realizaron actividades rel acionadas con
¢l objetivo de mi contrato

LUPE ADELAI DA PI Nl LLA ORTEGA
52767411
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

se dispensaron Formulas correspondientes
alos diferentes Servicios despachadoa enla
farmacia de suministros

se hizo el descargue de medicamentos e
insumos

Se entrega aeatorio semanal en el formato
08-04-FO-0126

Sediligencia el formato 08-04 FO-0072
unavez redizadalalimpiezay
desinfeccion, mueble de insumosy mueble
de ampollas asi como recipientes plasticos

formatos diligenciados 08-04-FO-0126 y
08-04-FO-0143.

En el mes se entregan indicadores , 08-04-
FO-0038.

informe de actividades por orden de
prestacion en el aplicativo Suresoc

Soy cuidadoso con €l equipo de computo y
escaner, a terminar las funciones diariasy
los entrego en buen estado

Socializacion Asegurate de Agosto, Buena
practicareducir lesiones asociadas ala
dependencia, Encuentro de Aprendizaje
16/9/2025, lista de asistencia.

Se realiza dispensacion, recepcion,
amacenamiento y seguimento a
medicamentos baja rotacion formato 08-
04FO-0054

se dispensaron Formulas correspondientes
alos serivicios de Urgencias de las eps
contratadas por la subred en lafarmacia de
Suministros.

Formatos diligenciados 08-04-FO-0126,
08-04-FO-0143, 08-04--FO-0072, 08-04-
FO-0054 Y 08-04-FO-0038.

Mensua mente se registraen €l servicio, se
realizaregistro formato 08-04-FO-0054

Se entrega oportunamente impresay
pagadalaplanillaasi como las
certificaciones de salud, pension, riesgos
profesionales parala certificacion,

sereadlizan actividades acorde alo
establecido en mi contrato

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



