- _
.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: Y eferson Fernando Ortiz Anzueta
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1115863056
CORREO ELECTRONICO: fo404141@gmail.com CELULAR: 3212495381
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: C. EXT PSICOLOGIA USSPABLO VI BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
PA16A18 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOAYV VILLASSA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 451953736 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5425 VIGENCIA 2025
. 2025-11-05 . 2025-11-10
NUMERO DE CDP 2156 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 49604 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PSI COLOGO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-09-18 2025-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,249,920

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: $5,155,920
VALOR EJECUTADO $1,249,920
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,249,920
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,906,000
PORCENTAJE DE EJECUCION 24%

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

Maritza MilenaMejia Lozano
52467645
Supervisor

Constancia virtual de |la cuenta de

Todos | os derechos reservados de | a

cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E S E

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

Realizar las actividades diagndsticas y terapéuticas para el manejo de patologias
establecidos dentro del plan integral de cada paciente.

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

Llevar registro de la atencién 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

Participar en la programacion de las actividades de la Subred

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente

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

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

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

Realizar lasintervenciones al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del
servicio

Practicar el seguimiento y control a pacientes en |os que se requiera su participacion

Informar al paciente'y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion.

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

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademés
de apoyar laimplementacién de |os mismos.

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred.

Realizar supervision de |los contratos para los que sea designado.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Ejecutar procedimientos diagndsticos y
terapéuticos conforme a plan de manejo
integral del paciente, siguiendo las guiasy
protocolos institucional es.
Garantizar la confidencialidad, custodiay
correcto diligenciamiento de la historia
clinica, de acuerdo con la normatividad
vigente.
Registrar en el sistema de informacion
ingtitucional todas las actividades
realizadas y consolidar losinformes
estadisticos requeridos para procesos de
facturacion y costos.

Asistir areuniones de planeacion y
contribuir en la construccion de
cronogramas de trabgjo y distribucion de
actividades institucionales.

Registrar y comunicar |os eventos de
interés en salud pablica mediante los
canales establecidos, dentro de los plazos
legales.

Identificar y reportar oportunamente las
fallas en laatencion, participar en los
comités de andlisisy aplicar las acciones
de mejora definidas.

Orientar y supervisar a personal
asistencial en la correcta aplicacion de
procedimientos y protocolos de atencion al
paciente.

Completar los instrumentos y formatos
institucional es de atencién asegurando
informacion clara, completay oportuna

Ejecutar las intervenciones terapéuticas,
educativas o asistenciales propias del rol
profesional, seglin |as necesidades del
usuario.

Monitorear la evolucion del paciente,
documentar los hallazgos y gjustar €l plan
de manejo conforme ala evolucion clinica

Brindar orientacion claray oportunaal
paciente'y su familia sobre el diagndstico,
tratamiento y recomendaciones de
autocuidado.

Consolidar lainformacién mensual sobre
actividades ejecutadas, logros, dificultades
y resultados, y remitirlaa supervisor.
Custodiar, mantener en buen estado y
devolver los elementos, equipos o insumos
asignados para el desarrollo de sus
funciones.

Asistir alos espacios de formacién,
actualizacion y mejora continua
promovidos por la Subred.

Aplicar las politicas, manualesy
protocol os vigentes e intervenir en los
procesos de actualizacion e
implementacion de [os mismos.

Participar en acciones coordinadas con
otras entidades o instituciones segin las
necesidades del servicioy las directrices
institucionales.

Diligenciar oportunamente los registros de
atencion en el sistemade informacion
institucional, asegurando calidad y
exactitud de los datos.

Ejercer la supervision de contratos
asignados, verificando el cumplimiento de
las obligacionesy elaborando los informes
correspondientes.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Registros clinicos y reportes de
procedimientos realizados conforme al
plan de atencién.

Historias clinicas completas, firmadasy
archivadas conforme alos lineamientos
legalesy éticos.

Reportes estadisticos actualizados y base
de datos con registro completo de
atenciones.

Actas de programacion firmadas y
cronogramas aprobados.

Formatos de notificacion diligenciados y
reportes enviados en |os tiempos
establecidos.

Registros de reporte de fallas, actas de
andlisis de calidad y plan de mejora
implementado.

Listas de asistencia a capacitaciones
internas y registro de inducciones o
instrucciones impartidas.

Formatos e instrumentos diligenciados
correctamente y entregados en los plazos
establecidos.

Registro de intervenciones realizadas y
reporte de resultados de atencion.

Reportes de seguimiento clinico y registros
de control individual.

Registros de orientacion brindaday
constancias de educacion al usuario y
familia

Informe mensual de actividades con
indicadores de gestion y cumplimiento.

Actade entregay recepcion de elementos
firmada

Listas de asistencia, certificados de
participacion y reportes de aplicacion de
conocimientos.

Registro de cumplimiento de
procedimientosy evidenciade
participacion en su implementacion.

Informes de apoyo interinstitucional y
actas de participacion en actividades
conjuntas.

Registros completos y actualizados en el
sistema de informacion.

Informes de supervision y actas de
verificacion de cumplimiento contractual .



Presentar mensual mente |os comprobantes
de &filiacién y pago al sistemade
seguridad socia integral.

Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesional es mensua mente.

Constancias mensuales de pago y
afiliacion al sistema de seguridad social.

Maritza M1lena Mejia Lozano
52467645
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



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

YEFERSON FERNANDO ORTIZ ANZUETA

C.C1115863056 DE PAZ DE ARIPORO, CASANARE

La suma de un millén doscientos cuarenta y nueve mil novecientos veinte pesos Mcte
(51’249.920) por concepto de: por prestar el servicio de apoyo a la gestion administrativa
y/o asistencial como PSICOLOGO en la USS PABLO VI durante el periodo del 18 al 30 de
septiembre del 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No 5425-2025

YEFERSON FERNANDO ORTIZ ANZUETA
C.C.1.115.863.056 DE PAZ DE
ARIPORO, CASANARE
CUENTA DE AHORROS BANCO AV VILLAS
NUMERO 451953736
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R Y T DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS rerr—— J YT | wasen |
PP S S . Re,bicado s
S Cambio Perfl
1 Co!aboudor & _2_ ors Nuevo Plants Plants
2. Nombres y apellidos del colaborador lfé%éO{\ - \m ‘ \l
3. Documento Tipo de Dtxumento cC — Pasaporte__ Nomero 1
4 Perfil o cargo
5 Dependencia- Proceso - Area T \ Q
8. Tipo de Vinculacion ORDEN DE PRESTACFON DE SERVICIOS PLANTA Tencenos OTROS __ CUAL
7. Fecha de Ingreso/ reubicacién a la Subred DIA l g MES M_ ARO 2) (5
RESPONSABLE REALIZACION ACTIVIDAD
FECHA (":':M Y M‘:: CW‘:'! 8. DIRECCION DE GESTION DEL TALENTO HUMANO L RVACIONES ]
virenam wtc) S| |NO NIAJT OBSE —%
Entrege de Clave Au'a Virtual
Se realizo Ahliacidn a la ARL
g - 0 q‘ZDZ -~ \D Entrega de Carta de Presentacidn al Directot/Jefe Correspondients W
| S 41 Entrega de Carnet Instituaonal
Senwbidizacion Manual Especifico de Funciones y Competencias Laborales (Personal de Plants) J]
RESPONSABDLE
FECHA (Nombres y Apatiios Complstes 9. OFICINA SISTEMAS DE INFORMACION 81 | NO [NA OBSERVACIONES
0 I persana Gue reatzs o
ertrera wris) o
Entrega de usuano y contrasefa
"\S Sensitslizacién formatos de hetoria dinica correspondentes +3
% /B "(p 66/ Sensixlizacon acuerdos de confidencislidad ~ i
Firma dgital
FECHA . Ent loie Proceses RESPONSABLE 10. ACTIVIDADES PROCESOS TRANSVERSALES PARA TODO EL TALENTO HUMANO
Transversales (Encuentro de {Nombres y Apalicion Completos (ASISTENCIAL « ADMINISTRATIVO) : 8! | NO |NIA OBSERVACIONES
Aprendizaje Vittual) 00 1 persena que envia invltacion (Este espaco debs diigenciario despuds de la asistencia al Encusniro de Aprendzaye Virtual - Ertreramients en Actvidades
pors of encuentrs vitue) Especificas que s resiza por medio de la Piatafxma Teams. El cual es en horwio de 7 00am a 12 30pm)
— 4”—
Humamzacion p,
Entrenamiento Seguridad y Se'ud en o Trabajo v
Plan Hospitalano de Gestidn del Riesgo de Desastres ‘
Particpacidn y Atencién al Usuarno v
Gestén de la Tecnologia
Programa da | Prevencion de Infecciones asociadas @ le Atenci6n en Salud - IAAS ﬂ
Proceso de Netficacion Eventos en Salud Publica Z/
Seguriced de Paciente - Hemaviglancia - Reaclivoviglanca - Farmacoviglancia //
Gestién Documenta! f/
Estratega Instituciones Amigas de la Mujer y de la Infancia Integral - IAMMI /
11. DIRECCIONES / OFICINAS
Lugar de Ubicacdon Colaborador
Servico donde va a desarrollar actvidades
Fecha ce Inicio del Entrenamiento (D/WA)
Fecha de Finalizacon (D/VA)
12. JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO
ikt ACTIVIDADES TRASVERSALES PARA TODO EL TALENTO HUMANO
(*eombres y Apetidos Com pletos
FECHA 60 s parsons qus restne o INCLUYENDO LOS PERFILES NO RELACIONADOS EN EL FORMATO NO|N/A |  OBSERVACIONES
enienaT ento)

Houte arh

Se verficd con el colaborador la realizacién del entrenamiento de talento humano

Se realizd recorrico por el lugar y presentacion del personal

Se indicod of lugar exacto donde va a desarrollar las actividades y se entrega de 108 elamentos necesarios.

Si ¢l lugar ce trabajo es compartido, se explicd que hacen |as olras personas y su nivel de corresponsablidad frente a
sSus actividades

Se explico cual es o conducto regular para trater asuntos relacionados con sus actividades y /o funciones y asuntos
personales

Conoamiento de! mapa de procesos de la subred y ubicacién dentro del mismo de la Direccion ala Qque pertenece

Ruta de atencién integral en salud Resolucidn 32680 de 2018 (EX-11-02-RES-3280-2018)

Protocolo de Bienvenida al Paciente (07-01-PT.0004)

Portafolio de servicios (htips //www subiedsuroccidente gov co/)

Programa de humanizecién (02-04-PG-0091) y politica de humanizacién (01-01-OD-0008)

~ |~ \%ER \\\: ®

Adherencis lavado de manos (02-02.FO-0046)

Manual de manejo y dliigenciamiento de historia clinica (14-06-MA-0001)

Ruta de scceso y manejo adecuado al sistema de hustoria clinica

Ruta de acceso alaintraneVAlmers para vednficacion de documentos Quias  Procesos, procedmientos, matrnz
de riesgos, formatos y demas documentos propios del seryicio

Manual de Biosegurndad (02-02-MA-0001)

Gestion del Riesgo en salud (Riesgos de los procesos, rlesgos de las no atenciones y Nesgo del mal aligenciamiento
de los lormalos y registzos asistencisles)

Plocesos de audiloria Interna y exte/na que estdn relacionados con su proceso

Informacién sobre progremas de Py D

s RO ENEE SN Il N N

Programs de Responsabilidad social de la subred (02.00-PG-0001)

Eventos de Inlerés en salud publica,
de las fichas de notificacén

Gué, cOmo, cudndo y a quién se debe notificar el aligenciamiento correcto y claro

—

Manual de Referenciay conlrarrelerencia 08-03-PR-0003

=~

RES-0045-2022 Por ¢ cual se adoptan las normas nacionales y distrital
diferencial Cédge Almera 02-05-RES-0045-2022

es pare la atencion en salud con enfoque




13, JEFE INMEDIATOO S

JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO
(Normbres y Apeicon Compieton 00 I parsana Que realla ¥ enlrerammnio)

D§ CONTRATO O ASIGNA s
/\
\ d |

CARGO JEFE NMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO r C '&Q_A
(Dwacritr o per®i del 2oy Inbars sngradd pars resizar of snl snamients) \ E;

FECHA

ENTRENAMENTO SERVIIO

{

PERFIL

1 |

AMBULATORIO

ZE0anlot i

AMBDULATOMIO

e

Medico
Odontdlogo (General -
Especiatista)

ACTIVIDADES

NO

N/A

T

OBSERVACIONES

-—_—

Sotakzecion y evaluacion de la Guis de prictica clinica Hipertension arterip! primana (HTA) Normalzaecitn en Aimars
con Codige EX-10-01-GR-0000 (MEDICOS)

Socialzacdn de las gules, protocoios y Eneamientos pars ¢ manejo de las prmeras cautas de mertumentaidad de los
Ususnios de la Subced y las Rutas integrales de Selud

Socia'zaciin de los ineamienrtos en matera de Seguridad del Paciente El correcto adigenciamiento para reporie de
everios adverscs @ incidentes, higlenzacién de manos, aplicacdn de correctos

* Entrenamiento en puesto de rabajo sobre of correcto diigenciamiento de la Historia Clinica en sistema de informacién
DINAMICA y lan rutas para los diferentes formatos de la historia clinica digtalizads drdenes médicas, resurados de
laboratonio, reporte de imagenciogla, valoracidn del riesgo, conciliacion medicamentoss, andlisis, plan de manejo y
codficacdn de dagnisticos

* Recordar las caracteristicas e la Historia Integralidad en reunir |a informacidn de los aspectos centificos. técricon y
adminsuatives relatvos o la atenclon en salud, Secuencialidad Los regitros de la prestacidn de las servicios en
salud deben consignarse en [a secuencia cronciégica en que ccurnd [s atencién, Raclonalidad Clentifics spicacion de
CrEanos centificos en ol diigenciamiento y registro de las accianes en salud brindadas al usuaro, de modo que se
evdencie en forma ldgca, clare y complete, e procedimients que se realizd, la Pertinencla del diagnéstico y su plan de
maneo (Solcitud de exdmaenes de laboratono, imdgenes diagndsticas y medicamentos formulados)

* En caso de contencidn, ef correcto diligenciamients de los formatos de 1a Historia Clinics en medio fisico

* El correcto diligenciamiento de los formatos para o reporie de las Enfermedades de notficacidon de Obbgatoria
* Explcacién sobdre la pertinencia en las remisionas y solicitud de interconsultas

Socializacdn de los insamientos para las consultas de PyD y los diferentes programas (Consuta y/o demanda
Inducida)

Sociaiaecién de los principalas [nsamientos en materia de Blosegundad de acuerdo a sus funciones y actividades que
realza

Entrenamiento en el correcto diligenciamiento de los Regretros Individusles de Prestacién del Servicio (RIPS) y demas
regiatios eatadisticos primordiales pera el reporte de su gestidn

Uneamientos para o adecuado mane;o (Petinencia) en la solicitud de los exémenes de laboratoric @ imdgenss
diagndsticas

Socialzacién de los ineamientos y recomendaciones para el correcto diigenciamientos de la formula médics, en la
formulacion pertinente. la conciliacién medicamentssa y de acuerdo con la Contratacién vigente con las EPS

NS

Qrientacién y soclalzacién de los procedimientos autorizados de acuerdo con los contratos vigentes con las EAPE

N

Lineamlientos para una stencldn humanzada y segura

Buenas practicas en segundad del pacients

Aurllar de
Enfermeria/Auxtilar de
Consuitorio / Higlenista Oral

ACTIVIDADES

S|

NO

OBSERVACIONES

Sccia'zacidn de las gulas, protocolos y lineamientos

Socializacion de los ineamientos en materia de Seguridad del Paciente. El correcto dilgenciamento para reporte de
#ventos adversos e incidentes, higienzacion de mancs aplicacidn de correctos

Entrenamiento a la auxiliar de enfermeria en dindmica gerencial, solictud de pedidos, ver sgendas

Entrenameento a la aunliar de consultorio odontolégico en dindmica gerencial para gligenciameento de odontograma
tolcitud de pedidos. ver agendas

Entrenamiento en ol correcto diligenciamiento del aplicativo de reuss d

Entrenamiento en diligenciamiento de formatos y carpetas del dres que evidencian of seguimiento a los procedimientos
del servico

Entrenamiento en limpleza, desinfeccion y esten!zacion segun protocolo y manusl de Blosegundad

Lineamientos para una atencién humanizada, segura y con enfoque diderencial

Socialzacion de contratos vigentas y ineamientos del servicio para facturacién, agendas. interconsultas y remsones
de los pacentes

HIGIENISTA ORAL Entrenamuento en pussto de rabajo sobre ¢l comecto diigenciamiento de la Historna Clinica en
sistems ce Informacion DINAMICA y las rutas para los diferentes formatos de la historia clinica digitalzada, segun
Lneamiento del ccontdlogo, registro el plan de manejo.

* En caso de contencién, el correcto diigenciamiento de los formates de la Historia Clinica en medo fisico

Entrega del instructivo de d»l-gcnomwnto de Hisloria clinica en salud oral

Terapistas

ACTIVIDADES

——

NO

Se realzs entrenamiento en formatos de historia cinica venficando Nems especificos de plan de maneo. plan de
ntervencitn, cemanda inducida, educacién al paciente, plan casero, derechos y deberes, identficacion de resgo

Se informé al colaborador frente a procesos de auditona interna, relacionados con la adherencia a protecolos de manefo
y diligenciamients de historia ciinica relacionada con su proceso

Se informd al colaborador frente 8 programa de seguridad del pacients, especificidades COmMO, ¢l reporte de sUCESOS de
segundad, politica de seguridad, Indicador por servicio

Se Informé sobre los 1esgos ce los procesos. 1105gos de las no atenciones y nesgo del mal cligenciamiento de 08
formatos y registios asistencales

Se informo al colaborador sobre especificidades del programa de humanzacion desplegado tanto para of clients Interno

cOmMo pars of cliente externs

Otros perfiles
(describir ol perfi)

ACTIVIDADES _

S|

A Y

0 Ch

.-

o)
14 VALORACION DEL COLABORADOR

15.VALORACION DEL SUPERVISOR, JEFE INMEDIATO O LIDER BEDE QUE REALZO EL
ENTRENAMIENTO

8 sUs funciones y/o Actradedes,
1 i 3 <

Calfique ce 1 8 5 0 o informacdn que se le brindd respecto

fue clare
$

Considera que fue completa la Informacidn que le brindaron en
relacion con e maneo de herramientas informancas y uso de
oqQupos S| NO

sObve o a0 donde usled desarT
sctvidades fue (o adecyuada
1 P 3 ~

Catfgue de 1 a5 s la ndicacdn de la mformacion recibidas

olard sus funciones ylo

Le suministyaron la informacion y documantos Necesanos pars su
lectura y compiensidn del proceso donde reahzard sus activdadas
Si NO

Registre Ias fortalezas y oportunidades de mejora sncontradas

16.CALIFICACION ENTRENAMIENTO - Marque con una X segin sy consideracin

Bajo

Medwo

Satiatactorio Excelente

17. FIRMA DEL COLABORADOR

16. FIRMA CEL SBUPERVISOR O

19. FIRMA Y
ENCARGADO DEL — RECIBIDO TALENTO
ENTRENAMIENTO HUMANO . SUBPROCESO
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Medellin, 29 de octubre de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que YEFERSON FERNANDO ORTIZ ANZUETA con documento de identidad C1115863056, 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

Fecha ) ) . Centro de o Clase de Tasa Estado
inicio REREND) Tipo cotizante trabajo el riesgo cotizacién cobertura
EN
2025-09 | 3000-12 | INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION 0000000
-19 31 DE SERVICIOS SUPERIOR A UN MES RIESGOI | go3 3 2436 SOBERTUR
5
"Medoliny @0 44578 © Manizales 606 RS H1PR0 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
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VIGILADO svremvreu

g Banco AV Villas NIT: 860.035.827-5

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTA D.C.

Este es el certificado de tu
Cuenta de Ahorros - Cuenta Moévil No. 451953736

El Banco AV Villas certifica que: Yeferson Fernando Ortiz Anzueta
identificado con el documento No. 1115863056, tiene en la oficina FUSAGASUGA (451) una Cuenta de
Ahorros - Cuenta Movil No. 451953736 desde el 02 de enero de 2023.

Fecha de expedicion: 27/09/2025

¢Tienes preguntas? Contactanos en la Linea Audiovillas

Bogota: 444 1777 Medellin: 325 6000
Barranquilla: 330 4330 Cali: 885 9595 Grupo
Bucaramanga: 630 2980 Resto del pais: 01 8000 51 8000 AVAL




Medellin, 27 de septiembre de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que YEFERSON FERNANDO ORTIZ ANZUETA con documento de identidad C1115863056, 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
2025-09-19 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR A UN | RIESGO Il | 0000000003 | 3 2.436 COBERTURA
MES
ﬂ
s
‘Medellin 604 4444578 - Manizales 606 8811280 Lineas deatencion 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
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

YEFERSON FERNANDO ORTIZ ANZUETA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.115.863.056, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 27 de Septiembre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) YEFERSON FERNANDO ORTIZ ANZUETA identificado(a) con CC
1115863056 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condiciébn de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/09/2023

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO FUSAGASUGA
Categoria: B

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 27 diasdelmes Septiembre gg| 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales



$ Famisanar

CERTIFICA QUE:
EPS FAMISANAR S.A.S.
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