- _
.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: Paola Alexandra Moreno Hernandez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 35535877
CORREO ELECTRONICO: amoreno.asanitaria.hco@gmail.com CELULAR: 3112360509
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) PIC VIGILANCIA DE LA SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: AMBIENTAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FO09K 31 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 1570154318 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7738 VIGENCIA 2025
. 2025-11-30 . 2025-12-09
NUMERO DE CDP 2383 FECHA 16:43:47.000 NUMERO DE CRP 56091 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL UNIVERSITARIO 1
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-12-09 2025-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,355,280
TIPO DE SERVICIOS | PIC 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: $4,355,280
VALOR EJECUTADO $4,355,280
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,355,280
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
0 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
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. Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnicoy
0 tecnélogo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido en el
anexo N° 6 “Lineamientos Técnicos de la Gestion en Salud Publica—GSPy del Plan de
Salud Publica de Intervenciones Colectivas, en concordancia a estandares
institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad
y pertinencia seglin parametros descritos en los documentos operativos, anexos del
convenio, procesos, guias institucionales y nacionales vigentes

2. Participar activamente en las jornadas programadas tanto por la SDS como por la
Subred o las contempladas en el convenio asignado o por necesidades de abordaje en
los territorios

3. Desarrollar acciones de control social, Fortalecer 1os grupos, organizacionesy redes
comunitarias, demanda inducida, informacién, sensibilizacion, educacion, canalizacion,
agendamiento, atencion familiar y o individual, seguimiento, notificacion de eventos de
interés en salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada.

4. Realizar seguimiento alas acciones operativas, indicadores, demandainducida,
informacién, sensibilizacion, educacion, canalizacion, agendamiento, atencion familiar
y oindividual, seguimiento, notificacion de eventos de interés en salud publicay
notificacion de aertas ala poblacion identificada.

5. Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion o reinduccion, comités, programadas por la
secretaria Distrital de Salud o por la Subred.

6. Reportar y actualizar el cronogramamensual de actividades e informes requeridos,
productos, bases de datos, aplicativos de la Subred o de la SDS, entre otros, o realizar
ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de
calidad dada por €l supervisor del contrato y o lider del proceso, cumpliendo los
principios de veracidad, oportunidad, calidad segiin dindmicay o programacion de cada
unade las lineas de intervencion.

7. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la Subred, SDS o por
entes de control y atender asolicitudesy dar respuesta de manera oportuna alas
mismas.

8. Realizar acompafiamiento en campo alas acciones desarrolladas por |os equipos
operativos de entornos Mas Bienestar. (Aplica solo para el Facilitador local GSP-
PSPIC)

9. Informar oportunamente sobre cual quier eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos, respondiendo ala disponibilidad segin
programacion y necesidad del servicio

10. Mantener laimagen institucional através de las actuaciones individuales.

12. Cumplir con la normativa de gestion documental para la entrega de soportesy o
informes requeridos durante la ejecucién del convenio

13. Guardar completa confidencialidad de formaindefinida sobre lainformacion y
documentos a los cuales tenga acceso y conozca en virtud del desarrollo del objeto
contractual y del cumplimiento de sus obligaciones, asi mismo, dara cumplimiento ala
Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos Personales de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente.

14. Cumplir con las demés actividades y apoyo que sean requeridas por €l supervisor
del contrato o quien haga sus vecesy estén relacionado con el objeto de este

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Actasde |VC aopticas.

Lo programado

Realizar apoyo a gestion documental.

Entrega de Formatos, fichas, actas de las
acciones realizadas.

participar areuniones y asistebias técnicas

Realizar envio de cronograma con
actividades mensuales

Seredliza alistamiento de las actas de
visitay actividades programadas para el
aistamiento de la pre auditoria

No programado

Se informard eventualidades en el
cumplimiento de los objetivos
establecidos.

Se mantiene laimagén Institucional

Realizar apoyo a gestion documental.

Se guarda confidencialidad acerca de la
informacién y documentos

En este como en los demas meses de labor
se tendran en cuenta las politicas
institucionales

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Realizar accionesde IVC aOpticas: 12 en
lalocalidad de bosa, 22 en lalocalidad de
kennedy, 9 en lalocalidad de puente
aranda, 18 en lalocalidad de fontibon.

Lo programado

Listado de asistenciay actas de soporte de
lagestion documental.

Formatos, fichas, actas de |as acciones
realizadas.

Actade asistencia

Cronograma de actividades

Acta
no programado

no programaco
Imagén Institucional

Listado de asistenciay actas de soporte de
la gestion documental.

confidencialidad acerca de lainformacion
y documentos

Se gplicalas politicas

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



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

DEBE A:

PAOLA ALEXANDRA MORENO HERNANDEZ

C.C 35535877 DE FACATATIVA

La suma de CUATRO MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTAY CINCO MIL
DOSCIENTOS OCHENTA (4.355.280), por concepto de servicios como
Optémetra en el proceso transversal Vigilancia Salud Ambiental,
durante el periodo de 09 al 31 de Diciembre de 2025, de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No. 7738-

2025

RO

PAOLA ALEXANDRA MORENO HERNANDEZ
C.C 35.535.877 DE FACATATIVA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 001570154318

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al mes de Diciembre y una vez verificado el
cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la
supervisién

DANIEL CASTILLO CAICEDO
Apoyo a la supervision
Proceso transversal Vigilancia en Salud Ambiental



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural ®eo Q{D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Hoja de vida sin validar

DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MORENO HERNANDEZ PAOLA ALEXANDRA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®ceQpras O No. 35535877 F®O M Q| coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O seGuUNDAcLAsE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA piAa [ 20 | mes [Nov | aRio | 1983 | [ Kre8C No. 22 10 sur

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.

DEPTO Cundinamarca CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 6018066545
CIUDAD Facatativa EMAIL amoreno.asanitaria.hco@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER COMERCIAL
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°. 1 2°. | 3° | 4° | 5°|6° | 7°|8°]9° |10°. lx. MES | NOVIEMBRE | ANO | 1999

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
Universitaria 10 X OPTOMETRIA 4 2009 35535877

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ARO TERMINACION  HORAS

Firma electronica validador: null

148869 Documento electrénico: null

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 1 de 4



FORMATO UNICO

Hoja de vida sin validar

HOJA DE VIDA
Persona Natural @jeOQ@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B MB R B MB
inglés X X X

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. amoreno.asanitaria.hco@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3112360509 piA [ 24 | MES [12_| ARo [ 2020 ||piIa [20_| MES [11_| ARO [ 2024
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
profesional universitario Salud Publica Calle 94 57 40

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. atencionusuario@subredcentrooriente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444448 pia | 27 | mes [7 | aRio [ 2017 [|oia [31 | mes |8 | Ao [ 2021
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
OPTOMETRA SALUD PUBLICA DIAGONAL 34 No. 5 43

Firma electronica validador: null

Documento electrénico: null -
148869 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 2 de 4



FORMATO UNICO —
Hoja de vida sin validar

HOJA DE VIDA
Persona Natural SE’GOQ@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

I EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

ESE HOSPITAL CENTRO ORIENTE X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. subredcentrooriente@.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 pa |9 |mes |4 | aRo [ 2009 [{oia [22 | mes |7 | Ao [ 2017
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

OPTOMETRA VIGILANCIA SANITARIA Dg. 34 No. 543

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

) TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
Privada 0 0
Publica 15 7
Total 15 7
Firma electronica validador: null
Documento electrénico: null Aqi
148869 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 3 de 4



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural @RjeO Q{D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

) FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO _X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

Hoja de vida sin validar

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Bogota D.C. - null
Ciudad y fecha del diligenciamiento

Firma electronica:
null

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Firma electronica validador: null

Documento electrénico: null -
148869 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 4 de 4



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
’é?‘“\ : RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
g co e todos | deceiomt Persona Natural eOQD@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 25-nov-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, PAOLA ALEXANDRA MORENO HERNANDEZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.I. O No. 35535877 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién Kr 68C No. 22 10 Sur Teléfonos 3112360509 6018066545
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MARIA JULIANA ESCOBAR MORENO 1001329923 Hijo(a)
MIA VALENTINA BUSTOS MORENO 1145937849 Hijo(a)
CARMEN ELVIRA HERNANDEZ ROMERO 20526330 Madre
MANUELA ALEJANDRA BUSTOS MORENO 1145932942 Hijo(a)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $0,00

ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 36.000.000,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 36.000.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco Davivienda Cuenta de ahorros 001570154318 AVENIDA EL DORADO $ 2.000.000,00

c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$0,00
Documento electrénico: 4df40a7b608efdee866668d61c1a283bb4e061d5958h9adb19b50a5c05035a78 Péagina 1 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMULARIO UNlCO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
mol [ futuro e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos de Colombia

Persona Natural @je() Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 25-nov-2025

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
MARIA JULIANA ESCOBAR HIJA $ 2.000.000,00
MANUELA ALEJANDRA BUSTOS HIJA $ 800.000,00
MIA VALENTINA BUSTOS HIJA $ 800.000,00

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c) Enla actualidad: SI @ NO Q) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

MANUEL ALEJANDRO BUSTOS MELO C.C® CEQO T.1.O

NUMERO DOCUMENTO
80849694

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

Firma electrénica:
PAOLA ALEXANDRA MORENO HERNANDEZ 25/11/2025 20:31:

BOGOTA D.C. 25-nov-2025
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electrénico: 4df40a7b608efdee866668d61c1a283bb4e061d5958h9adb19b50a5c05035a78 Péagina 2 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente




compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) PAOLA ALEXANDRA MORENO HERNANDEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania
35535877, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Independiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20211004 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 17 dias del mes de Diciembre de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

o Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
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www.compensar.com




(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) PAOLA ALEXANDRA MORENO HERNANDEZ identificado(a) con C.C No.
35.535.877, 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 17 de diciembre 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 fops

Juan Perea Ruiz
Gerente Cuentas y Recaudo



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) PAOLA ALEXANDRA MORENO HERNANDEZ identificado(a) con C.C No.
35.535.877, 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 17 de diciembre 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 fops

Juan Perea Ruiz
Gerente Cuentas y Recaudo



