
 

Bogotá D.C.,  

 
 
Señores  
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E. 
Ciudad, 
 

ASUNTO:  OFRECIMIENTO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS 

 
Cordial saludo,  
 
 
Por medio de la presente me permito ofrecer mis servicios como, Apoyo administrativo y 
logístico - facturador se urgencias y hospitalización bajo la modalidad de contrato de 
prestación de servicios, como persona natural, para satisfacer la necesidad requerida por 
la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. 
 
 
Informo que me encuentro registrado en las siguientes plataformas: TALENTO NO 
PALANCA1, SIDEAP2, SECOP II3 y ReTHUS4 (En el evento de ser requerido para personas 
que presten servicios de salud). 

Atentamente, 

 
 

 
__________________________________ 
FIRMA 
July Katerine Rodriguez Gutierrez  
NOMBRE Y APELLIDOS COMPLETOS  
NÙMERO DE CÈDULA 1024514286 
DIRECCIÓN Clle 59 B sur 30 05 
TELEFONO 3108681657 
CORREO ELECTRÓNICO :kata020811@gmail.com 

 
1 Circular 051 de 2020, en cumplimiento de la Ley 201 de 2019 y conforme los compromisos de transparencia y lucha contra la corrupción 
planteados por la Administración Distrital. 
2 https://sideap.serviciocivil.gov.co  
3  Plataforma transaccional en la cual las Entidades Estatales pueden hacer todo el Proceso de Contratación en línea. Los Proveedores pueden 
conocen la demanda de las Entidades Estatales, obtienen información de los Procesos de Contratación, presentan ofertas y gestionan sus 
contratos; los organismos de control hacen la auditoría del Sistema de Compra; y la sociedad civil conoce la forma como las Entidades Estatales 
ejecutan el dinero de los contribuyentes para entregar bienes, obras y servicios a las personas. 
4 Es la inscripción, en el sistema de información definido por el Ministerio de Salud y Protección Social, del talento humano en salud que cumple 
con los requisitos establecidos en la Ley 1164 de 2007, proceso con el cual se entiende que dicho personal se encuentra autorizado para el 
ejercicio de una profesión u ocupación del área de la salud. 
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

INFORMACIÓN GENERAL CONTRATISTAS CO-OPS-FT-28 V4

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE EN SU TOTALIDAD

TIPO DE DOCUMENTO CC ____CE ____ PPT___

NÚMERO DE DOCUMENTO: _________________FECHA DE NACIMIENTO: ____________________

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS:

DIRECCIÓN DE RESIDENCIA:

LOCALIDAD:

TELÉFONO FIJO: ____________________________ N° CELULAR: ____________________________

CORREO ELECTRÓNICO:

EPS: ________________________FONDO DE PENSIONES ARL 

USTED FACTURA ELECTRONICAMENTE: SI______NO ______

ESTADO CIVIL: CASADO SOLTERO UNIÓN MARITAL DE HECHO

MADRE/PADRE CABEZA DE FAMILIA: SI NO 

CUANTOS HIJOS MENORES DE 12 AÑOS TIENE _____ NA. ________

CUANTOS HIJOS EN CONDICIÓN DE DISCAPACIDAD TIENE _____ NA. _________

USTED PRESENTA ALGUNA DISCAPACIDAD:  SI NO ¿CUÁL?  

PERTENECE USTED A ALGUNA COMUNIDAD ÉTNICA: INDÍGENA ___ AFRODESCENDIENTE ____ 

OTRO ¿CUÁL?  _____________________________________________________________________

USTED ACTUALMENTE TIENE UN CONTRATO SIMULTANEO CON OTRA ENTIDAD: SI ____NO___

¿CUÁL ENTIDAD? ____________________________________________________________________

USTED TIENE FAMILIARES TRABAJANDO ACTUALMENTE EN LA SUBRED SUR E.S.E.: SI __NO__

SI SU REPUESTA ES SI, ¿EN QUE AREA O DEPENDENCIA TRABAJA? _______________________  

SU FAMILIAR ES: PADRE___MADRE___HERMANO(A) __TIO(A) __PRIMO(A) __

OTRO, ¿CUÁL? _________________

EN CASO DE EMERGENCIAS CONTACTAR A: ___________________________

NUMERO DE CONTACTO: _________________

Nombres Apellidos y Firma

x
1024514286 Bogota

July Katerine Rodriguez Gutierrez

Calle 59 B sur 30 05

Ciudad Bolivar 

3108681657

kata020811@gmail.com

Faminanar Preoteccion Sura

X

X

X

X

X

X

X

X

Cristian Camilo Rodriguez 

3164827193

July Katerine Rodriguez Gutierrez 
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 Declaro expresamente:

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

a) El trámite de solicitud de vinculación como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Público, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. 

c) La ejecución y el cumplimiento de contratos que celebre. 
d) El control y la prevención del riesgo. 
e) La liquidacion y pago de cuentas. 
f) Todo lo que involucre la gestión integral de los bienes y servicios contratados. 
g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. 
h) La elaboración de estudios técnicos , estadísticas, encuestas,  análisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. 
i) Envío de información relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. 
j) Realización de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. 

l) Intercambio de información en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. 
m) La prevención y control de Lavado de Activos y la Financiación del Terrorismo.

CUAL?

Katerine 

TIPO DE VINCULACION CON LA ENTIDAD

1. SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

BOGOTÁ_D.C.

N/A

PRIMER NOMBRE

LUGAR DE EXPEDICION 

PAIS DE NACIMIENTO

NACIONALIDAD 1

DE-GRI-FT-08 V3

COLOMBIA

3. USUARIOS DE LA INFORMACIÓN: Que los datos suministrados podrán ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a continuación: 

PROFESIÓN / OFICIO

SEGUNDO APELLIDO:

Rodriguez

Gutierrez

FECHA 

6. DATOS PERSONALES DE NIÑAS, NIÑOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niñas, niños y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

 CONTRATISTA OPS

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACIÓN: Que los responsables del tratamiento de la información son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios  
de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorización. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en 
el literal e) del numeral 3 anterior, serán : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Carrera 24 C No 54-47 Sur Bogotá D.C., telefono 7300000,  y cualquier otra persona jurídica 
legalmente autorizada  para la administracion de bases de datos para efectos de la prevención y control del fraude. (INDICAR  DIRECCIÓN,CIUDAD, TELÉFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).

BOGOTÁ_D.C.

9. AUTORIZACIÓN: De manera expresa, AUTORIZO el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los 
términos que nos fueron informados en el presente documento.

CEDULA DE CIUDADANIA

ESTADO CIVILkata020811@gmail.com

N/A

Bogota

N/A

NACIONALIDAD 2

FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE -  PERSONA NATURAL Y JURIDICA

2. DATOS DEL CÓNYUGE O COMPAÑERO

 No IDENTIFICACIÓN

Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016 y 5.1.4.de la Circular Externa 20211700000005-5 de 2021, de la
Superintendencia Nacional de Salud. La realización de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE, como Entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma
parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo y Financiación de Armas de Destrucción Masiva.

1. Que los datos personales solicitados en el presente Formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud y los estandares internacionales para la
Prevención y el Control del Lavado de Activos y la Financiación del Terrorismo.

2. Que conforme a lo dispuesto en el literal b) del artículo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la protección de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposición, no son aplicables a las bases de datos y archivos que
tengan por finalidad la prevención, detección, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilización no requeriría de una autorización de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien serán tratados para fines comerciales, razón por la cual procedo a emitir la siguiente: 

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACIÓN A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.

SEGUNDO NOMBRE

TELEFONO CELULAR 1

 CONSIDERACIONES

1/01/2026

NOTA: Se desea ampliar esta información por favor visite: (www.subredsur.gov.co)  en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

Tec Prof Procesos Hospitalarios

CIUDAD

2. EL TRATAMIENTO PODRÁ SER REALIZADO DIRECTAMENTE POR CITADA ENTIDAD O POR LOS ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO QUE ELLA CONSIDERE NECESARIOS.

TIPO DE IDENTIFICACIÓN

DIRECCION RESIDENCIA

1024514286

c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecución, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . 

N/A

TIPO DE IDENTIFICACIÓN

FECHA DE NACIMIENTO

18/02/2009

COLOMBIANA

 No IDENTIFICACIÓN

N/A

ARRENDADA

N/A SEGUNDO NOMBRE

N/A

N/APAIS DE RESIDENCIA

e) A la UIAF, Fasecolda, y a cualquier otra persona jurídica legalmente autorizada  para la administración de bases de datos para efectos de la prevensión y control de fraudes, la selección de riesgos y control de requisitos para acceder al 
Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboración de estudios técnicos y estadísticos.

N/A

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

FECHA DE EXPEDICION

N/A

OTRO - CUAL?

TIPO DE VIVIENDA

ES RESIDENTE EN COLOMBIA

AUTORIZACIÓN

LUGAR DE EXPEDICION 

a) Las personas jurídicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. 

k) Envio de información de Sujetos de tributación en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dirección de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN 
    en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 

A. Que para efectos de acceder a la contratación y/o prestación de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los fines 
precontractuales  y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

13/02/1991

PRIMER APELLIDO

N/AX

b) El proceso de negociación de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y selección de riesgos.

PRIMER APELLIDO

SI

July 

b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compañías de 
asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros.

TELÉFONO FIJO

SOLTERO (A)

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definición legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas, 
que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario 
de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideración que el capitulo XI del Título I de la Circular Básica Jurídica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de 
Salud, exigen las mismas.

SEGUNDO APELLIDO:

d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelante gestión para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. 

DEPARTAMENTO

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serán tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: 

CORREO ELECTRÓNICO

3108681657

TECNICO

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACIÓN: Que como titular de la información, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender 
las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

PRIMER NOMBRE

PAIS DE RESIDENCIA

COLOMBIA

Para efectos de la presente autorización, entiéndase por la ESE, Subred Integrada de Servicios de Sur ESE, con Nit 900958564-9, ubicada en la Carrera 24 C No 54-47 Sur Bogotá D.C., telefono 7300000 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de
Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

NIVEL DE ESTUDIOS

Cll 59 b sur 30 05 

No aceptoAcepto
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DE-GRI-FT-08 V3FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE -  PERSONA NATURAL Y JURIDICA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

PRIVADA N/A PUBLICA MIXTA
SIN ANIMO DE 

LUCRO

NIT

CC N/A CE N/A PEP N/A PN N/A

En caso afirmativo diligencie los siguientes datos:

Huella Indice Derecho

ENTIDAD

REALIZA OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 

N/A

NO

CIUDAD

NO

N/A

PRIMER NOMBRE

N/A

TELÉFONO

N/A

TOTAL EGRESOS 
MENSUALES

N/A

En caso afirmativo diligenciar los siguientes datos

NO

N/A

1.445.000,00$           

N/A

ACTIVIDAD ECONOMICA

N/A

TOTAL PATRIMONIO-$                                  

N/A

¿Tienen vinculo con una persona expuesta publicamente (PEP)? Reportar vinculos con: Primer y segundo grado de consaguinidad:  padres, hijos, abuelos, nietos, hermanos.  Primer grado de afinidad:  cónyuge, suegros, yernos o 
nueras y/o primer grado civil: hijos adoptivos o padres adoptantes. 

N/A

ES RESPONSABLE DE IVA

Obrando en nombre propio, de manera voluntaria y con el propósito de que se pueda dar cumplimiento a lo señalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121
de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupción”:

NUMERO PRODUCTO

PAIS 

N/A

1.  Mi actividad, profesión u oficio de la persona Natural o Jurídica es lícita, se ejerce dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilícitas de las contempladas en el Código Penal Colombiano.
2. La información suministrada en este documento es veraz y verificable y me comprometo a actualizarla anualmente. El incumplimiento de esta obligación faculta a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., para revocar y/o rescindir
unilateralmente el contrato.
3. Los recursos que se deriven de esta relación contractual no se destinarán a la Financiación del Terrorismo.
4. Manifiesto que no he sido declarado responsable judicialmente por la comisión de delitos contra la Administración Pública cuya pena sea privativa de la libertad o que afecten el patrimonio del Estado o por delitos relacionados con la pertenencia,
promoción o financiación de grupos ilegales, delitos de lesa humanidad, narcotráfico o corrupción.
5. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupación, oficio, actividad o negocio). 

N/A

¿Es usted sujeto de obligaciones tributarias en otro 
país o grupo de países?

N/A

NO

N/A

NO

N/A

NO

CIUDAD

N/A

N/A

CARGO O PERFIL ACTUAL

N/A

5. INFORMACIÓN FINANCIERA

Vinculo o relación

INGRESOS MENSUALES

N/A

DIRECCIÓN

NO APLICA

TOTAL 
ACTIVOS

OTROS INGRESOS 
MENSUALES

31/12/2025

2.188.006,00$                                     

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DÓNDE LABORA O  DESARROLLA  ACTIVIDAD  ECONÓMICA

N/A

7. FIRMA Y HUELLA

N/A

CIUDAD O MUNICIPIO

POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR

NO

N/A

N/A

N/A

N/A

¿Tiene reconocimiento público?

N/A

N/A

ACTIVIDAD ECONÓMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

N/A N/A

N/A

N/A

ESTA OBLIGADO A FACTURAR

ENTIDAD

N/A

N/A

$ 0

DECLARA RENTA

Firma 

N/A

DEPARTAMENTO - ESTADO

2.148.000,00$               

TOTAL 
INGRESOS 
MENSUALES

N/A

N/A

NO

TELÉFONO

TOTAL 
PASIVOS

¿Es usted una Persona Públicamente Expuesta?

PAIS

NO

N/A

CODIGO CIIU (PRINCIPAL)

¿Ejerce algún grado de poder público?

6. DECLARACIÓN DEL ORIGEN DE LOS DINEROS Y/O FONDOS

N/A

¿Es usted un servidor público?

N/A

SI SELECCIONO OTRO - INDICAR CUAL

N/A

N/A

CUAL

-$                                  

NO

FECHA DE CORTE

N/A

N/A

NO

N/A

N/A

N/A

MARQUE CON UNA (X), SEGÚN CORRESPONDA, POR SU PERFIL, CARGO O PROFESIÓN

N/A

DIRECCIÓN

N/A

N/A

SELECCIONAR CODIGON/A

Tipo de documento

2.188.006,00$               

SI SELECCIÓN OTRO - 
INDIQUE CUAL

Numero de documento

N/A

CODIGO CIIU (SECUNDARIO)

N/A N/A

4. REPRESENTANTE LEGAL

N/A

N/AN/A

N/A

Nombre Completo

N/A

¿Administra recursos públicos?

SELECCIONAR CODIGO

PRODUCTO

N/A

Declaro expresamente que:

N/A

MONEDA

CONCEPTO OTROS INGRESOS

SEGUNDO NOMBRE

N/A

TIPO DOCUMENTO

LUGAR DE EXPEDICIÓN  DEL 
DOCUMENTO

N/A

COMO CONSTANCIA DE HABER LEÍDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACIÓN QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

N° IDENTIFICACIÓN

N/A

SEGUNDO APELLIDOPRIMER APELLIDO

N/A N/A

3. PERSONA JURÍDICA

RAZÓN SOCIAL NIT CORREO ELECTRÓNICO

N/A N/A N/A

TIPO DE SOCIEDAD:

TIPO DE EMPRESA:

N/A

N/A

N/A

N/A

APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR-AUTORIZADOR SERVICIOS DE HOSPITALIZACIÓN Y URGENCIAS  O AREAS ADMINISTRATIVAS
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Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14710506461

    1 0 2 4 5 1 4 2 8 6 4 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 2 4 5 1 4 2 8 6                   

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1    Bogotá, D.C. 0 0 1

RODRIGUEZ GUTIERREZ JULY KATERINE

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1 Bogotá, D.C. 0 0 1

CL 59 B SUR   30   05 BRR ARBORIZADORA BAJA
kata020811@gmail.com

                   8 1 8 6 9 9 4       3 1 0 8 6 8 1 6 5 7

8 2 9 9 2 0 1 3 0 6 1 1                              

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0

RODRIGUEZ GUTIERREZ JULY KATERINE 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 14-11-2025 05:00:59PM



OGOTAMEMEJOR
PARA TODOS

Señor Contribuyente: Esta es la información suministrada por usted y

Kr 30 24 90 Dirección Distrital de Impuestos Bogotá D.C.

#EstablecimientoS:

DIRECCIÓN DISTRITAL DE IMPUESTOS

REGISTRO DE INFORMACIÓN TRIBUTARIA-RIT

INFORMACIÓN BÁSICA DEL CONTRIBUYENTE

Fecha: 25-07-2016

Hora: 10:08:41 AM

Página 1 de 1ALCALDIA  MAYOR
DE GOGOTADC.

CONTRIBUYENTЕ NIT 1024514286-4 JULY KATERINE RODRIGUEZ GUTIERREZ

Información

Dirección CL 59 B SUR 30 05

Teléfonos 7162897+-

Perfil Tributario

Naturaleza Juridicа

Régimen Tributario

PERSONA NATURAL

REGIMEN SIMPLIFICADO

Dirección KATA020811@GMAIL.COM Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE

APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.

Fax Actividad 2:-

Información de Actividad 3:-

Fecha Inscripción 25/07/2016 Actividad 4:-

Soporte Inscripción 22413357 Actividad 5:

Fecha Inicio Actividades 11/06/2013
Foche lnici



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 13,337

Empresa en misión

PARTICULARES

RODRIGUEZ GUTIERREZ JULY  KETERINE
CC 102451428633 AÑOS 9 MESES 

27 DÍAS

AUXILIAR ADMINISTRATIVO

PARTICULARES

Nombre de la empresa

FEMENINO

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
BOGOTÁ (BOGOTÁ D.C., COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

11 12 2024

APTO SIN RESTRICCIONES

NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOSAPTO
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

CONSULTA LABORAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FÍSICA AERÓBICA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este 

documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 

propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este 

examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la 

confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 

personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de 

seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han 

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

RODRIGUEZ GUTIERREZ JULY  KETERINE

1024514286L.S.O.: 1120017223

OSPINA ORTIZ JAIR

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

R1255X1D13337

Impreso el 11/12/2024 a las 08:55 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1
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Información básica del paciente y la atención 
 

Plan: ARL 

July Katerine Rodriguez Gutierrez 
 Identificación Fecha de nacimiento 

CC 1024514286 13-02-1991 
Edad 
33 años(Adultez) 

Sexo 
Femenino 

Tipo de afiliación Departamento 
ARL SANTAFE DE BOGOTA DC 
Teléfono fijo Otro teléfono fijo 
6017162897 3108681657 
Estado civil Ocupación 
Soltero AUXILIAR DE FACTURACION 
Escolaridad Raza 
Técnica Mestizo 
País de nacimiento Departamento de nacimiento 

Municipio 
BOGOTA D.C. 

 
Identidad de género 
Mujer 
Tipo de zona 

Ciudad de nacimiento 

Dirección 
CL 59 B SUR 30 05 
Correo electrónico 
KATA020811@GMAIL.COM 
Grupo Poblacional 
Población general, VIVE CON PADRES E HIJA 
Orientación sexual 

  

 

Responsable 
Nombre responsable ANA RORSA GUTIERREZ Parentesco Madre 
Teléfono responsable 6012259895 Celular responsable 3202259895 

Acompañante 

Viene con acompañante No 
 

Motivo de Consulta 

"ES PARA ACTUALIZAR LA FORMULA DE LAS GAFAS" 

Enfermedad actual 

PACIENTE REFIERE CONTROL 1 AÑO. USA ANTEOJOS PERMANENTES, ÚLTIMO CAMBIO 1 AÑO. REFIERE QUE EL MOTIVO DE CONSULTA ES PORQUE ESTA VIENDO BORROSO DE LEJOS POR AMBOS OJOS , DE CERCA REFIERE VER 

BIEN POR AMBOS OJOS. NIEGA ARDOR OCULAR, LAGRIMEO, PRURITO OCULAR Y OJOS ROJOS. 

Revisión por Sistemas 

REFIERE CEFALEA TEMPORAL DERECHA DESDE HACE 3 MESES EN CUALQUIER MOMENTO Y ACTIVIDAD. REFIERE COLOR IRRITABLE Y GASTRITIS CONTROLADA, NIEGA MAS ENFERMEDADES GENERALES. NIEGA CIRUGIAS EN 

LOS OJOS. NIEGA APLICAR MEDICAMENTOS EN LOS OJOS. OCUPACIÓN: FACTURADORA. USA DISPOSITIVOS 12 HORAS AL DIA. NIEGA ANTECEDENTES OCULARES IMPORTANTES EN LA FAMILIA 

Seccion antecedentes generales 

PATOLÓGICOS: HIPOTIROIDISMO, GASTRITRIS CRÓNICA, SINDROME DE COLON IRRITABLE 

FARMACOLÓGICOS: LEVOTIROXINA 25 MCG DIARIOS 

QUIRÚRGICOS: CESÁREA #1 POR POSTÉRMINO 

TOXICOLÓGICOS: NIEGA FUMAR ¿ NIEGA CONSUMO DE ALCOHOL. 

ALÉRGICOS: NIEGA 

TRANSFUSIONALES: NIEGA 

RH: A+ 

ACCIDENTES LABORALES PREVIOS: NIEGA 

GINECOOBSTÉTRICOS: MENARQUIA 12 AÑOS ¿ FUR: 28/07/2024. NO PNF. G1C1V1. 

FAMILIARES: PADRE: HTA , EPOC 

Antecedentes Patológicos 
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Diabetes mellitus No Trastorno psiquiátrico No 

  
Trastorno de la Coagulación No Migraña Sí 

  
Insuficiencia renal crónica No Neumopat¿a Laboral No 

  
EPOC No Obesidad No 

 

Antecedentes Alérgicos 

No relata alergias 
 

Antecedentes quirúrgicos 

Antecedentes ginecobstétricos 
Menarca 14 año(s) FUM (Fecha de última menstruación) 29-07-2024 

Duración del ciclo menstrual 5 Dias Frecuencia del ciclo menstrual 29 Dias 

Ciclo menstrual Regular 

¿Planifica?: Si 

M¿todos de planificaci¿n:  Sexualmente inactivo en la actualidad 

Información de embarazos previos 

Número de embarazos previos 1 

Partos vía vaginal 0 Nacidos vivos 1 

Nacimientos prematuros 0 Cesárea 1 

Mortinatos 0 Embarazos Múltiples 0 

Abortos 0 Vivos actualmente 1 

Nacimientos múltiples 0 Embarazos Ectópicos 0 

Muertos en la primera semana 0 Embarazos molares 0 

Muertos después de la primera semana 0 

Estilos de Vida 

H¿bitos (Cigarrillo) 

¿Ha fumado m¿s de 100 cigarrillos en su 
vida? 

No ¿Ha fumado en los ¿ltimos 6 meses? No 

Clasificaci¿n No fuma 

Exposici¿n al tabaco  ¿Fumador pasivo?: No 

Consumo de Alcohol 

Frecuencia consumo de licor Ha tomado alguna vez 

¿Ha sentido alguna vez que debe beber 
menos? 

¿Alguna vez se ha sentido mal o culpable 
por su forma de beber? 

No ¿Le ha molestado que la gente lo critique  No 
por su forma de beber? 

No ¿Alguna vez ha necesitado beber por la No 
ma¿ana para calmar los nervios o eliminar 
molestias por haber bebido la noche 
anterior? 

No   

  

     

  

No     No  

No  No  

No  No    

Enfermedad tiroidea Sí 
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Clasificaci¿n Bebedor social 

Sustancias psicoactivas  ¿Consume sustancias psicoactivas?: No 

H¿bitos (Actividad f¿sica)  ¿Realiza actividad f¿sica?: No 

Antecedentes oculares section 

Antecedente Presenta Antecedente Presenta 

Blefaroplastia No Ojo seco No 

Catarata No Pterigion No 

Chalazión No Queratotomía radial No 

D.R. No Toxoplasmosis No 

Estrabismo No Tratamientos ortópticos No 

Glaucoma No Antecedentes traumáticos oculares No 

Lasik No Otro No 

AV SC 

AV CC 

AV CC No utiliza anteojos 
 
OD 

AV VL 20/70 AV VP 0.50 M 
 
OI 

AV VL 20/40 AV VP 0.50 M 
 

Examen externo 

OD 

Apariencia sana Si Observaciones PARPADOS SANOS, CORNEA TRANSPARENTE, HIPERPLASIA NASAL 
EN CONJUNTIVA BULBAR QUE INVADE CORNEA GRADO 1 

OI 

Apariencia sana Si Observaciones PARPADOS SANOS, CORNEA TRANSPARENTE, CONJUNTIVA 
TRANQUILA 

Motilidad ocular 
CT Sin corrección 

VL ORTO VP EXO PPC 9 cm 
 

Exámenes Adicionales 

Angulo C¿mara Anterior 

OD VHIII OI VHIII 
 
Queratometr¿a 

OD 45.00/47.00*11 OI 44.50/46.50*178 
 

Oftalmoscopia 

OD 

Apariencia sana Si Exc 03 

Observaciones MEDIOS TRANSPARENTES, BRILLO FOVEAL PRESENTE, RETINA 
ADHERIDA 
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Conducta final 

OI 

Apariencia sana Si Exc 03 

Observaciones MEDIOS TRANSPARENTES, BRILLO FOVEAL PRESENTE, RETINA 
ADHERIDA 

Examen refractivo y subjetivo 
 

 Esfera Cilindro Eje 

OD -1.00 -0.75 10 

OI -0.25 -1.25 4 
 

 Esfera Cilindro Eje AV VL AV VP 

OD -1.00 -0.75 10 20/20 0.50 M 

OI -0.25 -1.00 4 20/20 0.50 M 
 

Fórmula de lentes  

OD 
   

Esfera -1.00 Cilindro -0.75 

Eje 10 AV VL 20/20 

AV VP 0.50 M DNP 29 mm 

OI 
   

Esfera -0.25 Cilindro -1.00 

Eje 4 AV VL 20/20 

AV VP 0.50 M DNP 30 mm 

Detalle 
   

RX TOTAL Se da corrección óptica Si 

Uso Permanente DMSVO Prescrito Lentes oftálmicos 

Cantidad DMSVO Prescrito 

Material 

2 

Policarbonato 

Tipo de lente Monofocal 

Recomendación no PBS    

Material POLICARBONATO   

Tratamiento 1 AR ESTÁNDAR   

Análisis y plan 
   

Validación COVID-19 
   

¿Aplica cuestionario COVID-19? No   

Notas de análisis y plan: DOY FORMULA DE ANTEOJOS PERMANENTES, EXPLICO DIAGNOSTICO REFIERE QUE ENTIENDE, LENTE ESPECIAL NO CUBRE PBS, CONTROL 1 AÑO 

Diagnóstico principal Tipo de diagnóstico 

H522-ASTIGMATISMO Confirmado nuevo 

Causa externa y finalidad 

Causa / Motivo atención Origen Común Enfermedad general Finalidad de la consulta 

Diagnóstico Diagnóstico 
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Prescripción de medicamentos 

Ayudas diagnósticas 

Remisión 

Recomendaciones 
 

DOY FORMULA DE ANTEOJOS PERMANENTES, EXPLICO DIAGNOSTICO REFIERE QUE ENTIENDE, LENTE ESPECIAL NO CUBRE PBS, CONTROL 1 AÑO 
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SANTA ELENA SAS

Doc. Identidad CC 1024514286

SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS
Nit. 900157744-0

Dirección: Cil 27 SUR No 19-19
Tel: 6016264247-3183832985-3115117029-3002717331 NIT 900157744

VISIOMETRÍA

Nombre JULY KATERINE RODRIGUEZ GUTIERREZ

Fecha examen: 18/01/2024

Fecha Nacimiento. 13/02/1991Entidad PARTICULAR
Edad 32 años Octupación AUXILIAR ADMINISTRATIVOH.C No Ingreso Periódico Ο Retiro O Caso Ocupacional Reubicación ΟPost incapacidad O Trabajo en alturas Contral

Ingréso al SVEEmpresa PARTICULAR

Fondo de Pension

Ültimo Examien Visua!

Progresivo Filtros LC RGP0 Ο
Usa protección ocular gafas de seguridad o máscara?
Accidentes oculares SI O NO Cual:?

Cargo AUXILIAR ADMINISTRATIVO
EPS FAMISANAR

Usa anteojos: SIO NO
LC BLANDOO Frecuencia de uso:

SIO NO Cirugias: SIO NOO

Signos y sintomas: Asintomático Dismínución visual de cerca Disminución visual de lejos O CefaleasArdor Ocular Lagrimeo. O
Antecedentes personales y/o familiares

Cansancio Ocular 0 Irritación O Fotofobia Ο Prurito Ocular

Antiguedad del cargo

ARL

VLO VPO
Permanente

PCO Bifocal O
Ο Ocasiónal O

Cual ?

Resequedad ocular O
Salto de renglón O

cc VL Vp 50 VL ESF CIL EJE ADDOD 20/20

이 20/20

050M

050M

20/60

20/60

075M OD

75M
이AO

Segmento Anterior.
Hipetemia conjuntival O Pterigio N O Segmento Anterior: Hiperemiaa.conjuntival OPterigio T O Plerigio NPinguécula O Nevus 0Ο Blefaritis O Pterigio T O PinguéculaBlefaritis seborreica Ο Nevus O BlefaritisO Secreción O Leucoma Corneal O Ö

Blefaritis seborreica 0Ptosis palpebra! O Secreción Leucoma CorneaiOtros: O
Ptosis palpebral Ο Otros:

VL: ORTHO VP: HISHBERG: CENTRADO
Ducciones: NORMALES Versiones: NORMALES PPC No requiere corrección óptica 00

Defecto refractivo adecuadamente corregido OOVisión cromátic
Vis. profun. Vis. confron.

OD Norma! Discromatopsia Ceguera al color

Ol Nomal Discromatopsia Ceguera al color O

Defecto refractivo inadecuadamente corregido О
NORMAES

NORMALES

NORMALLES

NORMALES

Defecto refractivo no corregido 00
Gafas no formuladas 00

Emetropia

Ametropia

Disminución visual

Otros;

Ω

10 00

Valoración por optometría clínica O
Control Visiometria

Valoración por oftalmologla

Refracción:
Subjetivo:

DP:Esfera Binedris
Ele Esfera Cilindro AV ADOOD OD

이
이

H522 ASTIGMATISMO

Apto No Apto Aplazado
RECOMENDACIONES

USO DE GAFAS PERMANENTES Y PARA TRABAJAR, CONTROL ANUAL, USO DE EPP
OBSERVACIONES
USO DE GAFAS PERMANENTES Y PARA TRABAJAR CONTROL ANUAL, USO DE EPP



cocm

DraLiliana Gomez
SB4 CTNPO

Eio

LILIANA MARITZA GOMEZ CRUZ

Especialidad: OPTOMETRA OCUPACIONAL

CC: 39744932 RM: 11553



Vacuna Dosis Fecha Nombre comercial Lote Institución vacunadora

Anti - Rábica Primer refuerzo

Segundo refuerzo

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Antirrábica profiláctica Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Primer refuerzo

Segundo refuerzo

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Cuarta dosis

Quinta dosis

BCG Única

COVID - 19 Primera dosis 06/03/2021 Pfizer EN1195 UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD EL TUNAL

Segunda dosis 27/03/2021 Pfizer ER1742 UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD EL TUNAL

DPT Única

DPT Acelular Única

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Primer refuerzo

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Institución vacunadora:

Tipo de identificación:

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Número de identificación: 1024514286

JULY KATHERINE RODDRIGUEZ GUTIERREZ

13/04/1991

Cédula de Ciudadanía

Fecha de generación del carné: viernes, 14 de noviembre de 2025 08:46 
p.m.

110010778209

Datos del Vacunado



DPT Acelular Refuerzo

Cuarta dosis

Quinta dosis

Única

Fiebre amarilla Primera dosis

Refuerzo

Fiebre tifoidea Primera dosis

Segunda dosis

Hepatitis A Primera dosis

Segunda dosis

Hepatitis A, Hepatitis B Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Hepatitis B Primera dosis 14/01/2015 Engerix B Adultos

Segunda dosis 14/02/2015 Engerix B Adultos

Hepatitis B segundo 
esquema

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Refuerzo

Influenza Única 28/10/2025 Green Cross 0.5 ml V50525004 UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD MEISSEN

Meningococo Única

Meningococo Conjugado Única

Meningococo Polisacárido Primera dosis

Neumo Conjugado Única

Neumo Polisacárido Primera dosis

Refuerzo

Neumococo Primera dosis

Refuerzo

Neumococo Conjugado Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Refuerzo

Única

Sarampión y Rubéola Primera dosis 18/01/2019 Sarampión -Rubéola - 
SERUM

0128W1300Z ASISTIR SALUD SAS CANDELARIA

Td Primera dosis 18/09/1999 Tetavax UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD 
CANDELARIA LA NUEVA

Institución vacunadora:

Tipo de identificación:

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Número de identificación: 1024514286

JULY KATHERINE RODDRIGUEZ GUTIERREZ

13/04/1991

Cédula de Ciudadanía

Fecha de generación del carné: viernes, 14 de noviembre de 2025 08:46 
p.m.

110010778209

Datos del Vacunado



Td Segunda dosis 05/04/2011 Tetavax UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD 
CANDELARIA LA NUEVA

Tercera dosis 14/02/2015 Toxoide Tetánico y 
diftérico

Toxoide Tetánico Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Primer refuerzo

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Cuarta dosis

Quinta dosis

Toxoide Tetánico Diftérico Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Triple viral Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis

Varicela Primera dosis

Segunda dosis

Refuerzo

Varicela + Triple Viral Única

VPH Bivalente Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

VPH Nona Valente Única

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Única

Institución vacunadora:

Tipo de identificación:

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Número de identificación: 1024514286

JULY KATHERINE RODDRIGUEZ GUTIERREZ

13/04/1991

Cédula de Ciudadanía

Fecha de generación del carné: viernes, 14 de noviembre de 2025 08:46 
p.m.

110010778209

Datos del Vacunado



VPH Tetravalente Única

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Única

Institución vacunadora:

Tipo de identificación:

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Número de identificación: 1024514286

JULY KATHERINE RODDRIGUEZ GUTIERREZ

13/04/1991

Cédula de Ciudadanía

Fecha de generación del carné: viernes, 14 de noviembre de 2025 08:46 
p.m.

110010778209

Datos del Vacunado



 

 

CERTIFICA QUE:

El(La) Señor(a) JULY KATERINE RODRIGUEZ GUTIERREZ identificado(a)
con CC. 1024514286 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condición de 1°
COTIZANTE.
 

Fecha de Activación de Servicios: 2013/05/25
 

Estado de la Afiliación: ACTIVO
 

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO
RESTREPO

  
Categoría: A
  

 
La presente certificación se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogotá
para QUIEN INTERESE, a los 14 días del mes de 11 del año 2025.
 
 
La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación.
 

Observaciones:
NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.
 

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.
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1.  

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Señor(a)  identificado(a) con  número  se encuentra afiliadoRODRIGUEZ GUTIERREZ JULY KATERINE CC 1.024.514.286
(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 14 de noviembre de 2012 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuación, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 así:

El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a petición del(la) interesado(a) el día 14 de noviembre de 2025. 

Cordialmente, 

 
Cesar Mauricio Aubad Echeverry 
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros: 
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Línea de Servicio en: 

Bogotá  – Medellín  – Cali  - (601) 482 33 64 (604) 510 90 99 (602) 386 00 80
Barranquilla  – Cartagena  – WhatsApp  (605) 319 79 99 (605) 642 49 99 +57 310 220 5575

o llámanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a  https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/





July katerine Rodríguez Gutiérrez
C.C 1.024.514.286

Bogotá D.C., 14 de noviembre 2025

Código: 761025298000



 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E. 

DECLARACION JURAMENTADA PROCESO 
PRECONTRACTUAL PERSONA NATURAL 

CO-OPS-FT-33 V3 

 

Página 1 de 1  2023-11-15 

Yo,July Katerine Rodriguez  identificado(a) con cedula de ciudadanía No. 1024514286__expedida en la 

ciudad de ___Bogota______, manifiesto bajo la gravedad de juramento, que:  

1. ACTUALMENTE SI (   )  NO (   X ) tengo suscrito contratos de prestación de servicios con otras 

entidades estatales; por tanto se relaciona a continuación los contratos de prestación de servicios 

VIGENTES Y EN EJECUCIÓN: 

NOMBRE DE LA ENTIDAD 
ESTATAL 

No. de CONTRATO 
(VIGENTE Y EN 

EJECUCIÓN) 

FECHA DE 
INICIO 

FECHA DE 
FINALIZACION 

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
2. Así mismo declaro que los documentos aportados para la contratación de mis servicios son verídicos 

y se encuentran actualizados según las normas vigentes y los lineamientos institucionales impartidos. 

3. También tengo conocimiento pleno y me obligo durante la vigencia del contrato que celebre con la 
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. a actualizar y mantener vigentes los cursos y 
documentos requeridos. 

4. La presente declaración juramentada se rinde sin perjuicio de lo establecido en los artículos 286 y 
siguientes del Código Penal Colombiano. Manifiesto, que todo lo declarado anteriormente es verdadero 
y para tal efecto firmo, este documento. Este, se diligencia y firma bajo gravedad de juramento el  
primero  (1 ) día del mes de Enero__ del año 2026. 

 

                          

FIRMA          

NOMBRES COMPLETOS July Katerine Rodriguez Gutierrez___                                     

C.C. No.             1024514286 ________  

TELEFONO       3108681657_________ 

DIRECCIÓN      Clle 59 b sur 30 05 _______ 

CORREO kata020811@gmail.com      HUELLA 













Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

Formulario Único de Conocimiento de Persona Natural y Jurídica

Formulario Único de Conocimiento de Persona Natural y Jurídica

Identificación

Fecha reporte

2025-11-25

Fecha del evento

2025-11-25 07:45 AM event cancel

Evento

CONSIDERACIONES

"Con el diligenciamiento de este formulario nos permitirá  adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la
Circular Externa No 009 de 2016 y 5.1.4.de la Circular Externa 20211700000005-5 de 2021, de la Superintendencia Nacional de Salud.

La realización de este proceso es de carácter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracián del Riesgo de Lavado de Activos,
Financiación del Terrorismo y Financiación de Armas de Destrucción Masiva.

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas
por la Superintedencia Nacional de Salud  y los estándares internacionales para la Prevención y el Control del Lavado de Activos y la Financiación del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del artículo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la protección de datos personales y que se
encuentran contenidos en dicha disposición, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevención, detección, monitoreo y control
del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilización no requeriría de una autorización de su titular, la cual proviene de la
Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también serán tratados para fines comerciales, razón por la cual procedo a emitir la siguiente."

Para efectos de la presente autorización, entiéndase por la ESE, Subred Integrada de Servicios de Sur ESE, con Nit 900958564-9, ubicada en la Cra. 24C #54-

47 Sur Bogotá DC, telefono (601) 7428585 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma
Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:                                                                                                                                                                                                        

A) Que para efectos de acceder a la contratación y/o prestación de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de
Salud, debidamente habilitadas,  suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de
prestación de servicios de salud.

B) Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:                                                                                                           
             

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serán tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud,
para las siguientes finalidades: 

a) El trámite de solicitud de vinculación como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Público, Contratista por OPS y/o proveedor de
bienes y servicios.           

b) El proceso de negociación de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinación de tarifas y
análisis y selección de riesgos.

c) La ejecución y el cumplimiento de contratos que celebre.                                                                                                                                                    

d) El control y la prevención del riesgo.                                                                                                                                                                            

AUTORIZACIÓN

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO DE PERSONA NATURAL Y JURIDICA

2025-11-25

Radicado #: 26900

Aceptar



Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

ENCUESTA SOCIODEMOGRAFICA

Declaro de manera expresa, libre e inequívoca que soy el legítimo titular de la información suministrada, la cual es

veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Así mismo, otorgo mi autorización a la Subred Integrada de

Servicios de Salud Sur E.S.E., para que, en cumplimiento de lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y su Decreto

Reglamentario 1377 de 2013, efectúe la recolección, almacenamiento, depuración, uso, circulación, actualización,

supresión y cruce de mis datos personales y de contacto, tanto con información propia como con la de terceros

autorizados. Dicho tratamiento se realizará exclusivamente para fines relacionados con los procesos y actividades de

la Dirección de Contratación.

Acepto

Pregunta requerida

1. Nombre completo

 Pregunta requerida

2. Tipo de documento

Pregunta requerida

3. Número documento de identidad

 Pregunta requerida

4. Fecha de expedición del documento de identidad

 Pregunta requerida

5. Identidad de género

Pregunta requerida

6. Orientación sexual

calendar_month clear

ENCUESTA DEMOGRAFICA

2025-11-19

Radicado #: 620595

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

Aceptar





CERTIFICADO
BOGOTA D.C.,
DISTRITO
CAPITAL,

14/11/2025

COLOMBIA,
A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el señor JULY KATERINE RODRIGUEZ
GUTIERREZ con Cédula de Ciudadanía número 1024514286

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO
Número 004870397983
Fecha de apertura 21/06/2013

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA















SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E.

CERTIFICACIÓN DE CONTRATO DE 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON PERSONA 

NATURAL
CO-OPS-FT-22 V1

LA DIRECCIÓN DE CONTRATACIÓN

CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestión documental se evidenció que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E., 
identificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribió con el(la) señor(a) RODRIGUEZ GUTIERREZ JULY KATERINE; identificado(a) 
con cédula de ciudadanía No, 1024514286 el Contrato(s) de Prestación de Servicios con Persona Natural, pactando las 
siguientes condiciones y especificaciones:

CONTRATO 1757 de 2019

OBJETO PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 19.704.960

FECHA DE INICIO 2019-02-01

FECHA DE TERMINACIÓN 2020-01-31

PERFIL AUXILIAR ADMINISTRATIVO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

1.Crear de forma completa los pacientes que ingresan a la institución dejando registro en el sistema de información, realizar 
verificación de derechos en las bases de datos (fosyga, dnp , comprobador de derechos y base de datos de capitación) 
identificando pagador correspondiente y realizar anotación en la hoja de seguimiento de autorizaciones en el campo asignado 
con firma y sello de forma adecuada y oportuna, 2. Asignar cama en el sistema de informacion de forma adecuada y oportuna, 
realizar censo diario dejando el sistema actualizado en la entrega de turno.3. Solicitar autorizaciones diarias a las diferentes 
EAPB , sin importar la existencia de contrato o NO la notificación es diaria por cada paciente consignando diariamente en la hoja 
de ruta institucional la gestión adelantada para cada uno de los pacientes a los que correspondió hacer la gestión de trámite de 
autorización dejando claramente identificados las dificultades o faltante para que se pueda en el turno siguiente continuar con el 
tramite pendiente, 4. Verificar y realizar de cargos diarios ( De Terapia respiratoria, farmacia, laboratorio clínico, radiología, terapia 
física, patología, nutrición, clínica de heridas, banco de sangre, procedimientos de gastro, urología, radiología intervencionista, 
cardiología), realización de egresos con entrega de orden de salida al familiar del usuario para tramite de paz y salvo, generación 
de factura, Recaudo de dinero, elaboración de pagarés por concepto de generación de facturas y conceptos adicionales con 
entrega a tesorería.5. Entrega de facturas a diario de las facturas generadas dentro de las 48 horas anteriores a esta entrega, la 
actividad se deberá realizar de lunes a viernes entre las 7 y 17 horas, anulación de facturas con reemplazo dentro de las 
siguientes 24 horas a la anulación, 6. Presentar aporte de parafiscales dentro de los días 20-25 de cada mes con soportes 
requeridos para presentar la cuenta de cobro entre el 1-10 del mes siguiente de acuerdo al cumplimiento de las actividades 
contractuales,En caso de retiro de las actividades asignadas deberá dejar al día el 100% de las actividades contratadas así como 
la entrega oficial del inventario y utensilios de trabajo entregados para el desempeño laboral, siendo esto pre-requisito para firma 
de paz y salvo institucional y pago correspondiente por el tiempo trabajo faltante por certificar, y las demas que sean asignadas 
por el lider del area

De conformidad con lo pactado, no existió relación laboral entre el (la) contratista y la Subred Sur, dada la naturaleza del contrato 
de prestación de servicios de apoyo a la gestión,regulado por el estatuto General de Contratación de la Administración pública 
(Ley 80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratación de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los 14 días del mes de Noviembre de 2025.

La presente certificación se expide con firma mecánica autorizada mediante resolución de gerencia de la Subred Integrada de 
servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de 2021

Si la información registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrónico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Código de verificación: 0egORyn5Zi

PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Código postal: 110611

www.subredsur.gov.co
nomina@subredsur.gov.co

©Siasur - ©App Subred Sur Colaboradores - 2025



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E.

CERTIFICACIÓN DE CONTRATO DE 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON PERSONA 

NATURAL
CO-OPS-FT-22 V1

LA DIRECCIÓN DE CONTRATACIÓN

CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestión documental se evidenció que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E., 
identificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribió con el(la) señor(a) RODRIGUEZ GUTIERREZ JULY KATERINE; identificado(a) 
con cédula de ciudadanía No, 1024514286 el Contrato(s) de Prestación de Servicios con Persona Natural, pactando las 
siguientes condiciones y especificaciones:

CONTRATO 3597 de 2020

OBJETO PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 20.453.736

FECHA DE INICIO 2020-02-01

FECHA DE TERMINACIÓN 2021-01-31

FECHA DE TERMINACIÓN ANTICIPADA 2021-01-31

PERFIL AUXILIAR ADMINISTRATIVO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

1.Crear de forma completa los pacientes que ingresan a la institución dejando registro en el sistema de información, realizar 
verificación de derechos en las bases de datos (fosyga, dnp , comprobador de derechos y base de datos de capitación) 
identificando pagador correspondiente y realizar anotación en la hoja de seguimiento de autorizaciones en el campo asignado 
con firma y sello de forma adecuada y oportuna, 2. Asignar cama en el sistema de informacion de forma adecuada y oportuna, 
realizar censo diario dejando el sistema actualizado en la entrega de turno.3. Solicitar autorizaciones diarias a las diferentes 
EAPB , sin importar la existencia de contrato o NO la notificación es diaria por cada paciente consignando diariamente en la hoja 
de ruta institucional la gestión adelantada para cada uno de los pacientes a los que correspondió hacer la gestión de trámite de 
autorización dejando claramente identificados las dificultades o faltante para que se pueda en el turno siguiente continuar con el 
tramite pendiente, 4. Verificar y realizar de cargos diarios ( De Terapia respiratoria, farmacia, laboratorio clínico, radiología, terapia 
física, patología, nutrición, clínica de heridas, banco de sangre, procedimientos de gastro, urología, radiología intervencionista, 
cardiología), realización de egresos con entrega de orden de salida al familiar del usuario para tramite de paz y salvo, generación 
de factura, Recaudo de dinero, elaboración de pagarés por concepto de generación de facturas y conceptos adicionales con 
entrega a tesorería.5. Entrega de facturas a diario de las facturas generadas dentro de las 48 horas anteriores a esta entrega, la 
actividad se deberá realizar de lunes a viernes entre las 7 y 17 horas, anulación de facturas con reemplazo dentro de las 
siguientes 24 horas a la anulación, 6. Presentar aporte de parafiscales dentro de los días 20-25 de cada mes con soportes 
requeridos para presentar la cuenta de cobro entre el 1-10 del mes siguiente de acuerdo al cumplimiento de las actividades 
contractuales,En caso de retiro de las actividades asignadas deberá dejar al día el 100% de las actividades contratadas así como 
la entrega oficial del inventario y utensilios de trabajo entregados para el desempeño laboral, siendo esto pre-requisito para firma 
de paz y salvo institucional y pago correspondiente por el tiempo trabajo faltante por certificar, y las demas que sean asignadas 
por el lider del area

De conformidad con lo pactado, no existió relación laboral entre el (la) contratista y la Subred Sur, dada la naturaleza del contrato 
de prestación de servicios de apoyo a la gestión,regulado por el estatuto General de Contratación de la Administración pública 
(Ley 80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratación de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los 14 días del mes de Noviembre de 2025.

La presente certificación se expide con firma mecánica autorizada mediante resolución de gerencia de la Subred Integrada de 
servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de 2021

Si la información registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrónico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Código de verificación: 0egORyn5Zi

PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Código postal: 110611

www.subredsur.gov.co
nomina@subredsur.gov.co

©Siasur - ©App Subred Sur Colaboradores - 2025



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E.

CERTIFICACIÓN DE CONTRATO DE 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON PERSONA 

NATURAL
CO-OPS-FT-22 V1

LA DIRECCIÓN DE CONTRATACIÓN

CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestión documental se evidenció que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E., 
identificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribió con el(la) señor(a) RODRIGUEZ GUTIERREZ JULY KATERINE ; identificado(a) 
con cédula de ciudadanía No, 1024514286 el Contrato(s) de Prestación de Servicios con Persona Natural, pactando las 
siguientes condiciones y especificaciones:

CONTRATO 3691 de 2021

OBJETO PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE APOYO A LA GESTIÓN ADMINISTRATIVO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 16.625.703

FECHA DE INICIO 2021-02-01

FECHA DE TERMINACIÓN 2021-10-15

PERFIL AUXILIAR ADMINISTRATIVO - FACTURADOR HOSPITALIZACION - URGENCIAS 

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

1.Crear de forma completa los pacientes que ingresan a la institución dejando registro en el sistema de información, atención 
humanizada tanto al personal interno como externo, realizar verificación de derechos en las bases de datos (fosyga, dnp , 
comprobador de derechos y base de datos de capitación) identificando pagador correspondiente y realizar anotación en la hoja 
de seguimiento de autorizaciones en el campo asignado con firma y sello de forma adecuada y oportuna, 2. Asignar cama en el 
sistema de información de forma adecuada y oportuna, realizar censo diario dejando el sistema actualizado en la entrega de 
turno.3. Solicitar autorizaciones diarias a las diferentes EAPB , sin importar la existencia de contrato o NO la notificación es 
diaria por cada paciente consignando diariamente en la hoja de ruta institucional la gestión adelantada para cada uno de los 
pacientes a los que correspondió hacer la gestión de trámite de autorización dejando claramente identificados las dificultades o 
faltante para que se pueda en el turno siguiente continuar con el tramite pendiente, 4. Verificar y realizar de cargos diarios ( De 
Terapia respiratoria, farmacia, laboratorio clínico, radiología, terapia física, patología, nutrición, clínica de heridas, banco de 
sangre, procedimientos de gastro, urología, radiología intervencionista, cardiología), realización de egresos con entrega de orden 
de salida al familiar del usuario para tramite de paz y salvo, generación de factura, Recaudo de dinero, elaboración de pagarés 
por concepto de generación de facturas y conceptos adicionales con entrega a tesorería.5. Entrega de facturas a diario de las 
facturas generadas dentro de las 48 horas anteriores a esta entrega, la actividad se deberá realizar de lunes a viernes entre las 7 
y 17 horas, anulación de facturas con reemplazo dentro de las siguientes 24 horas a la anulación, 6. En caso de terminación del 
contrato, las actividades asignadas las deberá dejar al día en un 100%, así como la entrega del inventario y/ o utensilios 
entregados por la Subred para el cumplimiento de las actividades contractuales, siendo esto pre-requisito para firma de paz y 
salvo institucional. 7. Las demás que sean asignadas por el supervisor del contrato.

De conformidad con lo pactado, no existió relación laboral entre el (la) contratista y la Subred Sur, dada la naturaleza del contrato 
de prestación de servicios de apoyo a la gestión,regulado por el estatuto General de Contratación de la Administración pública 
(Ley 80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratación de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los 14 días del mes de Noviembre de 2025.

La presente certificación se expide con firma mecánica autorizada mediante resolución de gerencia de la Subred Integrada de 
servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de 2021

Si la información registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrónico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Código de verificación: 0egORyn5Zi

PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Código postal: 110611

www.subredsur.gov.co
nomina@subredsur.gov.co

©Siasur - ©App Subred Sur Colaboradores - 2025



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E.

CERTIFICACIÓN DE CONTRATO DE 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON PERSONA 

NATURAL
CO-OPS-FT-22 V1

LA DIRECCIÓN DE CONTRATACIÓN

CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestión documental se evidenció que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E., 
identificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribió con el(la) señor(a) RODRIGUEZ GUTIERREZ JULY KATERINE ; identificado(a) 
con cédula de ciudadanía No, 1024514286 el Contrato(s) de Prestación de Servicios con Persona Natural, pactando las 
siguientes condiciones y especificaciones:

CONTRATO 8053 de 2021

OBJETO PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 4.375.185

FECHA DE INICIO 2021-11-18

FECHA DE TERMINACIÓN 2022-01-31

PERFIL AUXILIAR ADMINISTRATIVO FACTURADOR - AUTORIZADOR

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

1. Generar en el sistema de información los informes cada hora que me permitan hacer la revisión de las órdenes emitidas por la 
parte asistencial contra la generación del anexo No. 3 y realizar el reporte a la EAPB según la normatividad y la contratación 2. 
Tramitar con la EPS los formatos correspondientes para las EAPB, realizar los anexos No. tres que no fueron generados por la 
parte asistencial y tramitar la autorización con la EAPB. y realizar tramite de autorizaciones de estancias según los censos 
efectuados para reporte a la EAPB. 3. Confirmar los traslados de camas en el sistema de información según reporte consultado 
en el sistema cada media hora y registrar en la hoja de ruta de autorizaciones todas las acciones realizadas y los códigos de 
autorización emitidos por la EAPB. 4. Propender para que todas las órdenes médicas y Anexos tres que se generen en el turno 
sean tramitados y realizar autorizaciones de los traslados efectuados primarios 5. Cumplir con todos los procesos y 
procedimientos estipulados para cumplir con las metas de central de la autorización 6. Presentar aporte de parafiscales dentro 
de los días 20-25 de cada mes con soportes requeridos para presentar la cuenta de cobro entre el 1-10 del mes siguiente de 
acuerdo al cumplimiento de las actividades contractuales, En caso de retiro de las actividades asignadas deberá dejar al día el 
100% de las actividades contratadas así como la entrega oficial del inventario y utensilios de trabajo entregados para el 
desempeño de la labor, siendo esto pre-requisito para firma de paz y salvo institucional y pago correspondiente por el tiempo 
trabajo faltante por certificar, 7. Demás actividades asignadas por el Supervisor del contrato.

De conformidad con lo pactado, no existió relación laboral entre el (la) contratista y la Subred Sur, dada la naturaleza del contrato 
de prestación de servicios de apoyo a la gestión,regulado por el estatuto General de Contratación de la Administración pública 
(Ley 80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratación de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los 14 días del mes de Noviembre de 2025.

La presente certificación se expide con firma mecánica autorizada mediante resolución de gerencia de la Subred Integrada de 
servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de 2021

Si la información registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrónico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Código de verificación: 0egORyn5Zi

PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Código postal: 110611

www.subredsur.gov.co
nomina@subredsur.gov.co
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E.

CERTIFICACIÓN DE CONTRATO DE 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON PERSONA 

NATURAL
CO-OPS-FT-22 V1

LA DIRECCIÓN DE CONTRATACIÓN

CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestión documental se evidenció que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E., 
identificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribió con el(la) señor(a) JULY KATERINE RODRIGUEZ GUTIERREZ; identificado(a) 
con cédula de ciudadanía No, 1024514286 el Contrato(s) de Prestación de Servicios con Persona Natural, pactando las 
siguientes condiciones y especificaciones:

CONTRATO 3383 de 2022

OBJETO PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE APOYO A LA GESTIÓN ADMINISTRATIVO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

$ 21.511.800

FECHA DE INICIO 2022-02-01

FECHA DE 
TERMINACIÓN

2023-01-31

PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO -  FACTURADOR - AUTORIZADOR SERVICIOS DE 
HOSPITALIZACIÓN Y URGENCIAS O AREAS ADMINISTRATIVAS

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

. Atender humanizada, respetuosa y solidariamente a los usuarios internos y externos, crear de forma completa los pacientes 
que ingresan a la institución dejando registro en el sistema de información DGH o en su defecto realizar actualización 
constante de toda la información relevante  a la identificación y georreferenciación de estos , realizar verificación de derechos 
en las bases de datos (ADRES, DNP, Comprobador de Derechos y Bases de Datos de acuerdo a la modalidad de contratación) 
identificando el pagador correspondiente de forma adecuada y oportuna.

. Generar en el sistema de información los informes cada hora que me permitan hacer la Revisión de las ordenes emitidas por 
la parte asistencial contra la generación del anexo No. 2 Y 3 y realizar el reporte a la EAPB según la normatividad y la 
contratación, en los casos de facturación generar los reportes establecidos por la Subred que permitan disminuir los tiempos 
de egreso, 

Tramitar con la EPS todos los servicios que requieran autorización utilizando los formatos correspondientes para las 
autorizaciones ante las EAPB en cumplimiento de los tiempos establecidos en la normatividad vigente, para lo cual debe 
realizar los anexos No. 3 que no fueron generados por la parte asistencial y tramitar la autorización con la EAPB, registrando 
los trámites realizados en la hoja de ruta de autorizaciones como soporte de la misma, 
. Realizar creación de usuarios e ingresos en el sistema de información y adjuntar los soportes en dinámica Gerencial en la 
opción de requerimientos de todos los documentos correspondiente al trámite de autorización y papeles administrativos que 
permitan validar la trazabilidad realizada ante las EAPB,
Registrar diariamente cargos diarios de servicios de acuerdo a la autorización y/ o orden médica ( De Terapia respiratoria, 
farmacia, laboratorio clínico, radiología, terapia física, patología, nutrición, clínica de heridas, banco de sangre, procedimientos 
de gastro, urología, radiología intervencionista, cardiología etc.) y demás servicios que así se requieran y se encuentren 
debidamente realizados y soportados, notificando las inconsistencias tanto en el cargue como en seguridad social para lo 
cual se deberán notificar los usuarios particulares a trabajo social, 

Cerrar el ingreso al momento del Egreso de los pacientes de servicio de Urgencias y/o Hospitalización cuando se dé el alta y 
generar la factura con todos los cargos de los servicios prestados previa auditoria de la factura, garantizando el 
diligenciamiento correcto de todos datos requeridos para los registros Individuales de atención (Rips), generando tan la orden 
de salida para el egreso del usuario y la generando de la factura teniendo en cuenta la normatividad y contratación vigente, al 
igual que generar el cobro de los copagos cuando así lo amerite realizando recibo de caja y/o pagare según el caso previo 
concepto de trabajo social, de ameritarlo se debe realizar al momento del egreso del usuario la asignación de citas 
prioritarias y/o apoyo en asignación de citas generales cuando sea requerido.
Depurar y solucionar los ingresos de urgencias y hospitalización en un plazo no mayor a 72 horas desde el reporte de los 
mismos, 

Dar Respuesta a las devoluciones y glosas iniciales y/ o definitivas que se generen por incumplimiento de las actividades 
asignadas en el contrato,

Presentar aporte de parafiscales dentro de los días 20-25 de cada mes con soportes requeridos para presentar la cuenta de 
Si la información registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrónico certificaciones.ops@subredsur.gov.co

Código de verificación: 0egORyn5Zi
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
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cobro entre el 1-10 del mes siguiente de acuerdo al cumplimiento de las actividades contractuales, En caso de retiro de las 
actividades asignadas deberá dejar al día el 100% de las actividades contratadas así como la entrega oficial del inventario y 
utensilios de trabajo entregados para el desarrollo de las actividades, siendo esto pre- requisito para firma de paz y salvo 
institucional y pago correspondiente por el tiempo trabajo faltante por certificar,
. Desarrollar las demás actividades que sean requeridas por el supervisor del contrato

De conformidad con lo pactado, no existió relación laboral entre el (la) contratista y la Subred Sur, dada la naturaleza del contrato 
de prestación de servicios de apoyo a la gestión,regulado por el estatuto General de Contratación de la Administración pública 
(Ley 80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratación de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los 14 días del mes de Noviembre de 2025.

La presente certificación se expide con firma mecánica autorizada mediante resolución de gerencia de la Subred Integrada de 
servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de 2021

Si la información registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrónico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Código de verificación: 0egORyn5Zi

PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Código postal: 110611

www.subredsur.gov.co
nomina@subredsur.gov.co
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E.

CERTIFICACIÓN DE CONTRATO DE 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON PERSONA 

NATURAL
CO-OPS-FT-22 V1

LA DIRECCIÓN DE CONTRATACIÓN

CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestión documental se evidenció que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E., 
identificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribió con el(la) señor(a) JULY KATERINE RODRIGUEZ GUTIERREZ; identificado(a) 
con cédula de ciudadanía No, 1024514286 el Contrato(s) de Prestación de Servicios con Persona Natural, pactando las 
siguientes condiciones y especificaciones:

CONTRATO 2918 de 2023

OBJETO PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

$ 23.357.880

FECHA DE INICIO 2023-02-01

FECHA DE 
TERMINACIÓN

2024-01-31

PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO -  FACTURADOR - AUTORIZADOR SERVICIOS DE 
HOSPITALIZACIÓN Y URGENCIAS O AREAS ADMINISTRATIVAS

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

Atender humanizada, respetuosa y solidariamente a los usuarios internos y externos, crear de forma completa los pacientes 
que ingresan a la institucion dejando registro en el sistema de informacion DGH o en su defecto realizar actualizacion 
constante de toda la informacion relevante  a la identificacion y georreferenciacion de estos , realizar verificacion de derechos 
en las bases de datos (ADRES, DNP, Comprobador de Derechos y Bases de Datos de acuerdo a la modalidad de contratacion) 
identificando el pagador correspondiente de forma adecuada y oportuna
Generar en el sistema de informacion los informes cada hora que me permitan hacer la Revision de las ordenes emitidas por 
la parte asistencial contra la generacion del anexo No. 2 Y 3 y realizar el reporte a la EAPB segun la normatividad y la 
contratacion, en los casos de facturacion generar los reportes establecidos por la Subred que permitan disminuir los tiempos 
de egreso
Tramitar con la EPS todos los servicios que requieran autorizacion utilizando los formatos correspondientes para las 
autorizaciones ante las EAPB en cumplimiento de los tiempos establecidos en la normatividad vigente, para lo cual debe 
realizar los anexos No. 3 que no fueron generados por la parte asistencial y tramitar la autorizacion con la EAPB, al igual que 
realizar los tramites de estancias de los censos de pacientes de la institucion registrando los tramites realizados en la hoja de 
ruta de autorizaciones como soporte de la misma
Adjuntar todos los soportes del tramite de autorizacion en dinamica Gerencial en la opcion de requerimientos de todos los 
documentos correspondiente al tramite de autorizacion y papeles administrativos que permitan validar la trazabilidad 
realizada ante las EAPB
Registrar en la hoja de ruta de autorizaciones todas las acciones realizadas y los codigos de autorizacion emitidos por las 
EAPB y-o en su defecto la informacion generada por la entidad, adjuntar los soportes en Dinamica Gerencial  de la trazabilidad 
realizada ante las EAPB
Apoyar el proceso de respuesta a las  devoluciones y glosas iniciales y-o definitivas
Apoyar el proceso de facturacion de urgencias y hospitalizacion de ser requerido desarrollando las actividades necesarias 
para propender por garantizar la atencion adecuada de los usuarios y la generacion de los recursos de la institucion
Presentar aporte de parafiscales dentro de los dias 20-25 de cada mes con soportes requeridos para presentar la cuenta de 
cobro entre el 1-10 del mes siguiente de acuerdo al cumplimiento de las actividades contractuales, En caso de retiro de las 
actividades asignadas debera dejar al dia el 100% de las actividades contratadas asi como la entrega oficial del inventario y 
utensilios de trabajo entregados para el desarrollo de las actividades, siendo esto pre- requisito para firma de paz y salvo 
institucional y pago correspondiente por el tiempo trabajo faltante por certificar
Desarrollar las demas actividades que sean requeridas por el supervisor del contrato

De conformidad con lo pactado, no existió relación laboral entre el (la) contratista y la Subred Sur, dada la naturaleza del contrato 
de prestación de servicios de apoyo a la gestión,regulado por el estatuto General de Contratación de la Administración pública 
(Ley 80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratación de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los 14 días del mes de Noviembre de 2025.

Si la información registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrónico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Código de verificación: 0egORyn5Zi

PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Código postal: 110611

www.subredsur.gov.co
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La presente certificación se expide con firma mecánica autorizada mediante resolución de gerencia de la Subred Integrada de 
servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de 2021

Si la información registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrónico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Código de verificación: 0egORyn5Zi

PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Código postal: 110611

www.subredsur.gov.co
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©Siasur - ©App Subred Sur Colaboradores - 2025



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E.

CERTIFICACIÓN DE CONTRATO DE 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON PERSONA 

NATURAL
CO-OPS-FT-22 V1

LA DIRECCIÓN DE CONTRATACIÓN

CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestión documental se evidenció que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E., 
identificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribió con el(la) señor(a) JULY KATERINE RODRIGUEZ GUTIERREZ; identificado(a) 
con cédula de ciudadanía No, 1024514286 el Contrato(s) de Prestación de Servicios con Persona Natural, pactando las 
siguientes condiciones y especificaciones:

CONTRATO 3545 de 2024

OBJETO PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

$ 22.196.265

FECHA DE INICIO 2024-02-01

FECHA DE 
TERMINACIÓN

2025-01-15

PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO -  FACTURADOR - AUTORIZADOR SERVICIOS DE 
HOSPITALIZACIÓN Y URGENCIAS O AREAS ADMINISTRATIVAS

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

1. Atender humanizada, respetuosa y solidariamente a los usuarios internos y externos, crear de forma completa los 
pacientes que ingresan a la institución dejando registro en el sistema de información DGH o en su defecto realizar 
actualización constante de toda la información relevante a la identificación y georreferenciación de estos, realizar verificación 
de derechos en las bases de datos (ADRES, DNP, Comprobador de Derechos y Bases de Datos de acuerdo a la modalidad de 
contratación) identificando el pagador correspondiente de forma adecuada y oportuna. 
2. Generar en el sistema de información los informes cada hora que me permitan hacer la Revisión de las ordenes emitidas 
por la parte asistencial contra la generación del anexo No. 2 Y 3 y realizar el reporte a la EAPB según la normatividad y la 
contratación, en los casos de facturación generar los reportes establecidos por la Subred que permitan disminuir los tiempos 
de egreso
3. Tramitar con la EPS todos los servicios que requieran autorización utilizando los formatos correspondientes para las 
autorizaciones ante las EAPB en cumplimiento de los tiempos establecidos en la normatividad vigente, para lo cual debe 
realizar los anexos No. 3 que no fueron generados por la parte asistencial y tramitar la autorización con la EAPB, al igual que 
realizar los trámites de estancias de los censos de pacientes de la institución registrando los trámites realizados en la hoja de 
ruta de autorizaciones como soporte de la misma,
4. Adjuntar todos los soportes del trámite de autorización en dinámica Gerencial en la opción de requerimientos de todos los 
documentos correspondiente al trámite de autorización y papeles administrativos que permitan validar la trazabilidad 
realizada ante las EAPB,
5. Registrar en la hoja de ruta de autorizaciones todas las acciones realizadas y los códigos de autorización emitidos por las 
EAPB y/o en su defecto la información generada por la entidad, adjuntar los soportes en Dinámica Gerencial de la trazabilidad 
realizada ante las EAPB, 
6. Apoyar el proceso de respuesta a las devoluciones y glosas iniciales y/o definitivas,
7. Apoyar el proceso de facturación de urgencias y hospitalización de ser requerido desarrollando las actividades necesarias 
para propender por garantizar la atención adecuada de los usuarios y la generación de los recursos de la institución,
8. Presentar aporte de parafiscales dentro de los días 20-25 de cada mes con soportes requeridos para presentar la cuenta de 
cobro el 1-10 del mes siguiente de acuerdo al cumplimiento de las actividades contractuales, En caso de retiro de las 
actividades asignadas deberá dejar al día el 100% de las edades contratadas así como la entrega oficial del inventario y 
utensilios de trabajo entregados para el desarrollo de las actividades, siendo esto pre- requisito para firma de paz y salvo 
institucional y pago correspondiente por el tiempo trabajo faltante por certificar, 
9. Desarrollar las demás actividades que sean requeridas por el supervisor del contrato

De conformidad con lo pactado, no existió relación laboral entre el (la) contratista y la Subred Sur, dada la naturaleza del contrato 
de prestación de servicios de apoyo a la gestión,regulado por el estatuto General de Contratación de la Administración pública 
(Ley 80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratación de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los 14 días del mes de Noviembre de 2025.

Si la información registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrónico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Código de verificación: 0egORyn5Zi

PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Código postal: 110611
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La presente certificación se expide con firma mecánica autorizada mediante resolución de gerencia de la Subred Integrada de 
servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de 2021

Si la información registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrónico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Código de verificación: 0egORyn5Zi

PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Código postal: 110611

www.subredsur.gov.co
nomina@subredsur.gov.co
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E.

CERTIFICACIÓN DE CONTRATO DE 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON PERSONA 

NATURAL
CO-OPS-FT-22 V1

LA DIRECCIÓN DE CONTRATACIÓN

CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestión documental se evidenció que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E., 
identificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribió con el(la) señor(a) JULY KATERINE RODRIGUEZ GUTIERREZ; identificado(a) 
con cédula de ciudadanía No, 1024514286 el Contrato(s) de Prestación de Servicios con Persona Natural, pactando las 
siguientes condiciones y especificaciones:

CONTRATO 2492 de 2025

OBJETO PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVO DEL PROCESO 
DE FACTURACIÓN EN LA DIRECCIÓN FINANCIERA

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

$ 25.601.268

FECHA DE INICIO 2025-01-16

FECHA DE 
TERMINACIÓN

2025-12-31

PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO -  FACTURADOR - AUTORIZADOR SERVICIOS DE 
HOSPITALIZACIÓN Y URGENCIAS O AREAS ADMINISTRATIVAS

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

1. Atender humanizada, respetuosa y solidariamente a los usuarios internos y externos, crear de forma completa los 
pacientes que ingresan a la institución dejando registro en el sistema de información DGH o en su defecto realizar 
actualización constante de toda la información relevante  a la identificación y georreferenciación de estos , realizar 
verificación de derechos en las bases de datos (ADRES, DNP, Comprobador de Derechos y Bases de Datos de acuerdo a la 
modalidad de contratación) identificando el pagador correspondiente de forma adecuada y oportuna.
 2. Apoyar el proceso de autorizaciones con la EPS de los servicios que requieran autorización utilizando los formatos 
correspondientes para las autorizaciones ante las EAPB en cumplimiento de los tiempos establecidos en la normatividad 
vigente, registrando los trámites realizados en la hoja de ruta de autorizaciones como soporte de la misma y adjuntando los 
soportes en dinámica Gerencial en la opción de requerimientos de todos los documentos correspondiente al trámite de 
autorización y papeles administrativos que permitan validar la trazabilidad realizada ante las EAPB,
3. Registrar diariamente cargos de servicios de acuerdo a la autorización y/ o orden médica y demás servicios que así se 
requieran y se encuentren debidamente realizados y soportados, notificando las inconsistencias 
4. Cerrar el ingreso al momento del Egreso de los pacientes de servicio de Urgencias y/o Hospitalización cuando se dé el alta 
y generar la factura con todos los cargos de los servicios prestados previa auditoria de la factura, garantizando el 
diligenciamiento correcto de todos datos requeridos para los registros Individuales de atención (Rips), generando tanto la 
orden de salida para el egreso del usuario y la factura teniendo en cuenta la normatividad y contratación vigente, al igual que 
generar el cobro de los copagos cuando así lo amerite realizando recibo de caja y/o pagare según el caso previo concepto de 
trabajo social, de ameritarlo se debe realizar al momento del egreso del usuario la asignación de citas prioritarias y/o apoyo 
en asignación de citas generales cuando sea requerido. 
5. Depurar y solucionar los ingresos de urgencias y hospitalización en un plazo no mayor a 72 horas desde el reporte de los 
mismos,
6. Dar Respuesta a las devoluciones y glosas iniciales y/o definitivas que se generen por incumplimiento de las actividades 
asignadas en el contrato, 
7. Presentar aporte de parafiscales dentro de los días 20-25 de cada mes con soportes requeridos para presentar la cuenta de 
cobro entre el 1-10 del mes siguiente de acuerdo al cumplimiento de las actividades contractuales, En caso de retiro de las 
actividades asignadas deberá dejar al día el 100% de las actividades contratadas así como la entrega oficial del inventario y 
utensilios de trabajo entregados para el desarrollo de las actividades, siendo esto pre- requisito para firma de paz y salvo 
institucional y pago correspondiente por el tiempo trabajo faltante por certificar,
8. Desarrollar las demás actividades que sean requeridas por el supervisor del contrato

De conformidad con lo pactado, no existió relación laboral entre el (la) contratista y la Subred Sur, dada la naturaleza del contrato 
de prestación de servicios de apoyo a la gestión,regulado por el estatuto General de Contratación de la Administración pública 
(Ley 80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratación de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los 14 días del mes de Noviembre de 2025.

Si la información registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrónico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Código de verificación: 0egORyn5Zi

PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Código postal: 110611

www.subredsur.gov.co
nomina@subredsur.gov.co
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La presente certificación se expide con firma mecánica autorizada mediante resolución de gerencia de la Subred Integrada de 
servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de 2021

Si la información registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrónico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Código de verificación: 0egORyn5Zi

PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Código postal: 110611

www.subredsur.gov.co
nomina@subredsur.gov.co

©Siasur - ©App Subred Sur Colaboradores - 2025



NÚMERO INSCRIPCIÓN: 569466 Descargar registro aquí

1. Datos personales

2. Formación Académica

Lista de estudios

Nivel educativo Título académico Graduado Semestres cursados

Formación técnica profesional
TÉCNICO PROFESIONAL EN
PROCESOS ADMINISTRATIVOS
EN SALUD

Si

Educación básica primaria (hasta
quinto de primaria aprobado)

Si

Educación básica secundaria (hasta
grado noveno aprobado)

Si

Educación media (hasta grado once
aprobado)

Si

Otros estudios

Nombre curso Graduado Horas

Diplomado en cuentas medias y su
responsabilidad social

Si 18

seminario ley 100/93 Si 4

CONSULTA DE COMPROBANTE DE INSCRIPCIÓN
BANCO DE HOJAS DE VIDA BOGOTÁ D.C.

JULY
Primer nombre

KATERINE
Otros nombres

RODRIGUEZ
Primer apellido

GUTIERREZ
Segundo apellido

13/02/1991
Fecha de Nacimiento

3108681657
Teléfono de contacto

kata020811@gmail.com
Correo electrónico personal

calle 59 b sur 30 05
Dirección de residencia

Estimado (a) Ciudadano (a) este comprobante únicamente certifica el registro de su perfil laboral o profesional
en el Banco de Hojas de Vida de Bogotá, D.C; como usuario (a) lo hace responsable de la veracidad,
actualización, consolidación, complementación y afirmaciones propias que reposan en su hoja de vida y por las
consecuencias de incluir o colocar dicha información en el aplicativo. Este comprobante de registro no es
garantía expresa ni implícita de otorgar un contrato con organismos o entidades distritales a quien haga uso de
este repositorio.



Volver

Regresar

Copyright 2019
Departamento Administrativo del Servicio Civil Distrital.

Todos los derechos reservados.

A-

A+



14/11/25, 5:42 p.m. TalentoBogotá

https://sideap.serviciocivil.gov.co:4443/sideap/publico/bogotaTieneTalento/comprobante/index.xhtml?jfwid=487eb5a0314d017501236dcbf6ec:2 1/1


