o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LISETH PAOLA GOMEZ RAMIREZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1116787759
CORREO ELECTRONICO: glisethpaola@gmail.com CELULAR: 3103713262
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) HOSPITALIZACION PEDIATRIA HOSPITAL .
UBICACION DEL SERVICIO: PEDIATRICO TINTAL SEDE: SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE11105 30 KE11B05 70
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488443811838 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4087 VIGENCIA 2026
. 2026-05-11 . 2026-05-14
NUMERO DE CDP 1092 FECHA 15:35:07.000 NUMERO DE CRP 17283 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |ESPECIALIST A EN PEDIATRIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-05-14 2026-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $6,554,448

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $44,588,453
VALOR EJECUTADO $6,554,448
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6,554,448
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $38,034,005

PORCENTAJE DE EJECUCION

15%

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
78792926 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

RONALD MEZA COLON
91446480
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Redlizar las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para
el manejo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de su especialidad.

2. Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia

clinicade los pacientes.

3. Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y

facturacion.

4. Participar en laprogramacion de actividades del area

5. Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecidaen la

normatividad vigente.

6. Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e implementar |as acciones de mejora definidas para el

servicio.

7. Impartir instrucciones al equipo de salud sobre |os procedimientos ordenados al

paciente.

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

9. Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento.

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

11. Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de mangjo y atencién.

12. Emitir los conceptos médicos que le sean requeridos.

13. Apoyar € cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiadela

Calidad seguin requerimientos de la Subred.

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

15. Responder por |os elementos entregados para €l desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

16. Participar en jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de

acreditacion

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizo procedimientos, actividades e
intervenciones diagnésticas y terapéuticas
para el manejo de las patologias dentro del
plan integral de atencion de cada paciente
como Pediatraen los servicios de
urgencias 'y hospitalizacion de acuerdo ala
programacion de actividades

Cumplo con las exigencias legalesy éticas
en el manejo adecuado de |os registros
clinicos de los pacientes.

Llevo un registro de las actividades e
intervenciones realizadas, manteniendo
actualizados los informes estadisticos
definidos por |a Subred y otros registros
necesarios para cumplir con |os procesos
de costos y facturacion.

Participo en actividades de revistay
andlisis de casos clinicos, evaluando y
gjustando, si es necesario, €l plan
individual de habilitacién/rehabilitacion
del usuario.

Reporte |os eventos de notificacion
obligatoria dentro del plazo establecido por
lanormatividad vigente.

Notifco las fallas de calidad en €l servicio,
participando en los andlisisy acciones de
mejora definidas.

Participo en la programacién de
actividades de la Subred.

"Seinformo alajefaturadel departamento
sobre inconvenientes presentados en la
presentacion del servicio. Buscay aporta
soluciones paramejorar la calidad del
servicio. "

Informo a usuario, su familia o cuidador
sobre |as actividades a seguir al inicio del
proceso de habilitacion/rehabilitacion y
posterior ala€jecucion del plan de
intervencion o egreso.

Seguimiento clinico y control evolutivo
del paciente pediétrico.

Serealiza educacion al pacientey
acudiente sobre diagnéstico y tratamiento.

Elaboracion de conceptos médicos
solicitados formalmente.

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin los requerimientos de la
Subred Sur Occidente.

Realizar contrato paralo que fue
designado

Respondo por los elementos entregados
parael desempefio de |as actividades
asignadasy |os entrego ala persona
encargada al finalizar el contrato.

Participo en jornadas de capacitacion,
induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos que
sea convocado.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

"Historial clinico actualizado del paciente,
informes de procedimientos realizados,
resultados de diagndsticos y terapias en
aplicativo DINAMICA "

"Registros clinicos correctamente
archivadosy firmados, informes de
auditoriade registros. "

Reportes estadisticos mensuales, registros
deintervencion en el sistema de gestion de
salud.

Actas de reuniones de andlisis de casos,
informes de gjustes realizados en el plan de
habilitacion/rehabilitacion.

"Diligenciamiento de las diferentes fichas
de notificacion "

"Seinformo alajefatura del departamento
sobre inconvenientes presentados en la
presentacion del servicio. Buscay aporta
soluciones para mejorar la calidad del
servicio. "

"Se dan las instrucciones para el manejo
médico y tratamientos arealizar de
acuerdo alas necesidades del paicnete. "

Queda diligenciamiento de formato de
software dindmica

"Documento firmado de consentimiento
informado, registro de seguimiento post-
intervencion. "

Evoluciones médicas registradas en
historia clinica

Registro en historia clinica de informacién
suministrada.

"Sedael concepto médicosen la
evolucion y manejo del paciente
consignados en la historiaclinica”

Desarrollando las actividades
correspondientes que permite cumplir con
las normas de SOGC

"Cumpliendo actividades medicas
asignadas con lo que se da cumplimientos
al contrato asignado "

"Usar de forma adecuada |os elementos
asignados parala atencion de los pacientes,
asi mismo cuidar de losinstrumentos
donde seredlizan las evoluciones y demas
elementos para la atencion de los pacientes

"Participacion en reunionesy
capacitaciones, asi mismo en las
actividades de acreditacion, se particupa en
ASEGURATE del mes. Sediligencialink
de asistencia”



17) Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas alternativas

de diagnastico e intervencion de los usuarios.

18) Readlizar supervisién de los contratos para los que sea designado.

19) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiadela
Calidad seguin requerimientos de la Subred Sur Occidente.

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

21) Responder por los elementos entregados para €l desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato.

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

23) Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacion de los mismos.

24) Entregar la constancia de afiliacion y el pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensiones'y riesgos profesionales mensua mente.

25) Realizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con el objeto del

contrato

Participo en investigaciones que permitan
conocer y proponer nuevas aternativas de
diagnostico e intervencion.

Actividad no programada ( trabajo
asistencial con atencion de pacientes
registrados en historia clinica actividades
de miltiples pacientes durante el mes en
curso

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin los requerimientos de la
Subred Sur Occidente.

Realizar contrato paralo que fue
designado

Respondo por los elementos entregados
para el desempefio de las actividades
asignadas y los entrego ala persona
encargada al finalizar el contrato.

Participo en jornadas de capacitacion,
induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones y eventos alos que
sea convocado.

Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
apoyando su implementacion.

Entrego la constanciade &filiacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensuamente.

Realizo las demés actividades que me sean

asignadas acordes con €l objeto del
contrato.

RONALD MEZA COLON
91446480
Super vi sor

No se ha participado

"No aplica"

Desarrollando las actividades
correspondientes que permite cumplir con
las normas de SOGC

"Cumpliendo actividades medicas
asignadas con lo que se da cumplimientos
al contrato asignado "

"Usar de forma adecuada los elementos
asignados para la atencion de los pacientes,
asi mismo cuidar de los instrumentos
donde se realizan las evoluciones y demés
elementos parala atencion de |os pacientes

"Participacion en reuniones y
capacitaciones, asi mismo en las
actividades de acreditacion, se particupaen
ASEGURATE del mes. Sediligencialink
de asistencia”

Cumplimiento de los procesos de la subred

Entrega de la constacia de pago de
seguridad social; SALUD, PENSION Y
RIESGOS PROFESIONALES

Realizo las demés actividades que me sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato.

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .

Copyright © 2021
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FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :

0650c0971fe8945535ef58d91fb199f99b5f538c9b518ec5dd6475bfcf8ce9d44aed103al1e3ebb39968679eee8e5d1c

Numero de Factura: LPGR-16
Fecha de Emision: 21/05/2026
Fecha de Vencimiento: 20/06/2026
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razén Social: GOMEZ RAMIREZ LISETH PAOLA
Nombre Comercial: GOMEZ RAMIREZ LISETH PAOLA
Nit del Emisor: 1116787759

Tipo de Contribuyente: Persona Natural

Régimen Fiscal:R-99-PN

Forma de pago: Crédito

Medio de Pago: Transferecia Crédito
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia
Departamento: Bogota
Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.

AN

Direccion: C25D 85B80
Teléfono / Movil: 3103713262
Correo: glisethpaola@gmail.com

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica
Actividad Economica: 8621

Datos del Adquiriente / Comprador

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE ESE

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.

Direccion: CL9 39 46

Teléfono / Mévil: 6013849160

Correo: lidersedes7@subredsuroccidente.gov.co

Nombre o Razén Social:
Tipo de Documento: Cédula de ciudadania
Nimero Documento: 900959048

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: R-99-PN
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Detalles de Productos

IMPUESTOS Precio unitario
Nro. | Cédigo Descripcion U/M Cantidad Precio unitario |Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta
HONORARIOS MEDICOS E
1 1 SPECIALIZADOS EN PEDIA| HUR 72,00 $ 91.034,00| $ 0,00| $ 0,00 $ 6.554.448,00
TRIA

Notas Finales

HONORARIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS EN PEDIATRIA
Linea de negocio: HONORARIOS

Hoja 1 de 2



Datos Totales

Documento generado el:
21/05/2026 18:22:20
Documento validado por la
DIAN:

21/05/2026 18:22:21

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764082514798 Rango desde: 1 Rango hasta: 1000 Vigencia: 2026-10-30

MONEDA cop MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 6554448 Subtotal 6.554.448,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 6554448 Total Bruto Factura 6.554.448,00
VA 0,00 IVA 0,00
INC 0,00 INC 0,00
Bolsas 0,00 Bolsas 0,00
Otros impuestos 0 Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0 Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 6554448 Total neto factura (=) 6.554.448,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ 6554448 Total factura (=) COP $ $  6.554.448,00
Valores informativos Valores informativos
ANTICIPOS ANTICIPOS
Anticipos 0 Anticipos 0,00
RETENCIONES RETENCIONES
Rete fuente 0,00 Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00 Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00 Rete ICA 0,00

Hoja 2 de 2
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1116787759 LISETH PAOLA GOMEZ RAMIREZ CL25D85C 35 5141414 glisethpaola@gmail.com PARAFISCALES Y 78792926 30/04/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $1,750,905 $576.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 0 0 35.100 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

o | 0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA
Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar

Salud 1 218.900 218.900
Pensién 1 280.200 280.200
Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
CCF 1 35.100 35.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 576.900 576.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ANO) EMPLEADOS uPC
i i EXONERADO PAGO 1 0
cc 1116787759 LISETH PAOLA GOMEZ RAMIREZ CL25D85C 35 5141414 glisethpaola@gmail.com PARAFISCALES Y 78792926 30/04/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL coODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 | $1,750,905 $576.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CccF PARAFISCALES
& z 2
D3y 1 10 L Y O O O o ] Volunt; Volunt Fumml Fondo 4 [cotizacion /| cod < cod g | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte [ Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
] 8 solidaridad H
8 5
1| 111557750 | GOMEZ RAMIREZ LISETH PAOLA [ 59| 0 N 2514 | 1.750.905 [ 30| 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.905.|-80|-218.900 | 14-11 | 1.750.905 | 30|83~ | 42700 |.CcF24 | 1.750.905 [ 30 | 35.100 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

&4
Medellin, 21 de mayo de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

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

Que LISETH PAOLA GOMEZ RAMIREZ identificado(a) con C1116787759 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C11167877592614153504

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.13



Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LISETH PAOLA GOMEZ RAMIREZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1116787759, se encuentra afiliado/a desde 26/08/2022 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 21 de mayo de 2026.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones

Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence,| Bogots D.C., Colombia
Conmutador: (+57) 601 489 0908 Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777
www.colpensiones. gov.co



Vigilado Supersalud

Pagina 1 de 1

compensar | salud
eps

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) LISETH PAOLA GOMEZ RAMIREZ identificado(a) con Cedula Ciudadania
1116787759, se encuentra AFILIADO en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20230710 VIGENTE

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 5dias del mes de Mayo de
2.026

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED SUROCCIDENTE

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.

Elabord: Lina Chat Bot CER-AFI 32292087

www.compensar.com
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SIS

RED LATINOAMERICANAY DEL CARIBE

PARA EL FORTALECIMIENTO DE LOS Certlflcado de Part|C|paC|én

La Organizacion Panamericana de la Salud

certifica que:

6619a215-14084e3-8d09-bbfcf0041 L i S et h P aO | a G é m eZ R am I,r ez

ha participado y aprobado el Curso Virtual:

Correcto llenado del Certificado de Defuncidén

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica
12 April 2024

Horas: 3 horas

/(_ Organlzacrnn
it ,_?* Organizacion
"’ Mundlal de la Salud
.F'«.ITlE ICEIS
N . CAMPUS
Dr. Jarbas Barbosa da Silva Jr. VIRTUAL
: DE SALUD

Director PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=6619a215-1408-4e33-8d09-bbfcac1fOc41l




a
.. Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Sur Occidente ES.E.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Certifica que:

LISETH PAOLA GOMEZ RAMIREZ

CC 1116787759
Ha participado y aprobado el proceso de formacion de:

Actualizacion en Lactancia Materna

Cumpliendo los objetivos propuestos con una intensidad de 20 horas
Se expide enla ciudad de Bogotaeldia  jueves, 14 de mayo de 2026

Este certificado tiene una vigencia de dos (2) afios a partirde la fecha de expedicion.

TQM{ML E%ﬁ;ﬁgk’{ﬁr %fmﬁéﬂ r/ﬁwme

Gerente

“Subred Sur Occidente, una gran familia a tu servicio”

*
QR de

verificacion: BOGOT’\
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Vigilancia de Medicamentos y Alimentos -~ Invima [

. .f.it:aln que: | ,
Liseth paola Gomez Ramirez

Identificado(a) con cédula de ciudadania No. 1116787759

Ha |:1artictifl;:»;s]r:ir:r,15..r aprobado los 11 mddulos del Diplomado en Buenas Practicas Clinicas:

Regulacidn y Etica en Investigacidn Clinica en Colombia, y la norma internacional ICH E6

(R3), cumpliendo con los requisitos académicos y de formacidn establecidos, con una duracién
de 120 horas.

Expedido en Bogota D.C, el 25 de mayo de 2026

\

LYNDA PRIETO NAVARRERA
Asesora Direccidn General
(Investigacidn Sanitaria e Investigacidn Clinica)

a25f7de9-8bd5-4722-befS-cf024bf40eSf




Administradora de los Recursos del Sistema

General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES
—

entificacion | Identificacion | Apelldo |  Apelido Nombre | Nombre | Compencado | EPSEOC | Tipo Afiacion

CcC 1116787759 GOMEZ RAMIREZ LISETH PAOLA 2023-07 Nueva Eps COTIZANTE

CcC 1116787759 GOMEZ RAMIREZ LISETH PAOLA 2026-04 Compensar COTIZANTE

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Compensar 04/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 03/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 02/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 01/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 07/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 06/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 05/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 03/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 02/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 01/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 09/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 08/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 07/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 06/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 05/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 03/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Fecha Reporte: 22/05/2026 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 2

www.adres.gov.co




t\) Administradora de los Recursos del Sistema
. General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Compensar 12/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 09/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 08/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 07/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Nueva Eps 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Nueva Eps 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Nueva Eps 10/2022 3 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Informacién Importante:

El campo “Observacion *” denota la siguiente situacion:

Pago con cotizacion: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Pago
Normal, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Estado
Emergencia, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Por lo anterior no
tienen cotizaciones en salud.

Fecha Reporte: 22/05/2026 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 2 de 2
www.adres.gov.co




