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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: KAREN JULIETH CARRILLO VEGA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1022349312
CORREO ELECTRONICO: karen.vega5691@gmail.com CELULAR: 3165003839
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: AT FARMACIA HOSPITAL PEDIATRICO SEDE: SUBRED
TINTAL
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE1IMO5 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24109624479 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2177 VIGENCIA 2026
. 2026-05-11 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1080 FECHA 1454340048 NUMERO DE CRP 19052 | FECHA 00:00-00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |REGENTE DE FARMACIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,930,058

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: $17,580,348
VALOR EJECUTADO $14,650,290
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,930,058
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,930,058

PORCENTAJE DE EJECUCION

83%

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
1082181474 $1,172,023 $146,503 $187,524 3 $28,550 $362,577

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

ANGELICA JULIETH BELTRAN NOVOA
1074418469
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

Buscar estrategias que garanticen un adecuado almacenamiento y organizacion de los
productos, formulas médicas, justificaciones y solicitudes archivadas adiario.

Recibir, revisar, codificar y controlar |as prescripciones de medicamentos su
dosificacion y cantidades y las solicitudes de elementos médico-quirargicos y realizar
larelacién de Egresos diariay su verificacion si es necesario

Alistar y entregar los medicamentos y dispositivos médicos en los diferentes servicios

Verificar el diligenciamiento de los formatos de justificacion de |os medicamentos no
incluidos en el Plan Obligatorio de Salud

Organizar y clasificar en sus respectivos estantes los pedidos de los medicamentos y
dispositivos medico quirdrgicosy recibirlos si es necesario.

Recibir, registrar y consolidar el reporte si es necesario, de las devolucionesy
recuperaciones de medicamentos y dispositivos médico-quirargicos, de los diferentes
Servicios.

Realizar conteos de medicamentos y elementos dispositivos-quirlrgicos para su
respectivo seguimiento y control

Recibo, revision de pedidos y almacenamiento de productos segun las condiciones
requeridas por 1os mismos

Realizar seguimiento y control en libros alos medicamentos y/o dispositivos de alto
costo y de Medicamentos NO POS'y Antibi6ticos

Atencion a puablico de los medicamentos y Dispositivos Médicos prescritosy
facturados a pacientes en consulta médica ambul atoria especializada. Atencion al
publico de los medicamentos 'y Dispositivos Médicos prescritos y facturados a
pacientes en consulta médica ambul atoria especializada.

Recibir y entregar por inventario fisico, los medicamentos y dispositivos
médicoquirdrgicos, de control especial y del fondo nacional de estupefacientesy por
costo. Recibir y entregar por inventario fisico, |os medicamentosy dispositivos
meédicoquirdrgicos, de control especial y del fondo nacional de estupefacientesy por
costo.

Digitar durante el turno si es necesario las prescripciones de medicamentos y
dispositivos medico quirirgicos entregados e imprimir los reportes respectivosy los
que sean necesarios Digitar durante el turno sf es necesario las prescripciones de
medicamentos'y dispositivos medico quirdrgicos entregados e imprimir los reportes
respectivosy |os que sean necesarios

Informar oportunamente al interventor de las faltasy fallas encontradas en el desarrollo
de los procesos y procedimientos del servicio. Informar oportunamente al interventor
delasfatasy fallas encontradas en el desarrollo de los procesosy procedimientos del
servicio.

Realizar seguimiento, control y generar indicadores parael cumplimiento de las
actividades del Servicio Farmacéutico Realizar seguimiento, control y generar
indicadores para el cumplimiento de las actividades del Servicio Farmacéutico

Custodiar y responder por los bienes acargo y realizar la atencion alas actividades
propias del inventario, seglin |las necesidades del Servicio. Responder el Inventario que
maneje con transparencia, eficiencia, eficaciay equidad como responsable de los
procesos contables y administrativos Custodiar y responder por los bienesacargo y
realizar la atencion alas actividades propias del inventario, segln las necesidades del
Servicio. Responder €l Inventario que maneje con transparencia, eficiencia, eficaciay
equidad como responsabl e de los procesos contables y administrativos

Realizar las actividades que el Supervisor del contrato considere pertinente realice de
acuerdo ala naturaleza de su profesion y/o actividad Realizar las actividades que el
Supervisor del contrato considere pertinente realice de acuerdo ala naturaleza de su
profesion y/o actividad

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Busco estrategias que garanticen un
adecuado almacenamiento y organizacion
de los productos, formulas medicas,
justificaciones y solicitudes archivadas a
diario

Recibo, reviso, codifico y controlo las
prescripciones de medicamentos, su
dosificacion y cantidadesy las solicitudes
de elementos medicoquirurgicosy realizar
larelacion de egresos diariosy su
verificacion si es necesario .

Alistoy entrego los medicamentos y
dispositivos medicos en |os diferentes
Servicios.

Verifico el diligenciamiento de los
formatos de justificacion de los
medicamentos no incluidos en el plan
Obligatorio de Salud.

Organizo y clasifico en sus respectivos
estantes los pedidos de los medicamentos y
dispositivos medico quirurgicosy
recibirlos si es necesario .

Recibo, registro y consolido €l reporte si es
necesario, de las devolucionesy
recuperaciones de medicamentos y
dispositivos medico quirurgicos de los
diferentes servicios .

Realizo conteos de medicamentosy
elementos medico quirdrgicos parasu
respectivos seguimiento y control.

Recibo, reviso los pedidos y almaceno los
productos seguin las condiciones requeridas
por los mismos .

Realizo seguimiento y control en librosa
|os medicamentos y/o dispositivos de alto
costo y de medicamentos NO POSy
antobioticos

serealizaatencion al publico paciente
ambulatorio con formulacién desde
consulta medica ambulatoria

Recibo y entrego por inventario fisico los
medicamentos y dispositivos medico
quirurgico de control especia y del fondo
nacional de estupefacientesy por costo.

Digito durante el turno si es necesario las
prescripciones de medicamentos y
dispositivos medico quirurgicos entregados
eimprimir |os reportes respectivos y los
gue sean necesarios.

Informo oportunamente a interventor de
lasfatasy fallas encontradas en el
desarrollo de los procesos y
procedimientos del servicio.

Realizo seguimiento, control y generar
indicadores para el cumplimiento de las
actividades del Servicio Farmaceutico.

Custodio y respondo por los bienes a cargo
y realizar laatencion alas actividades
propias del inventario, segln las
necesidades del servicio. Responder a
inventario que se maneje con se maneje
con transparencia, eficaciay equidad como
responsable de |os procesos contables y
administrativos.

Realizo |as demés actividades que le sean
asignadas acordes con €l objeto del
contrato.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

PROCEDIMIENTO Y PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

SE REALIZA DESPACHOSA LAS
UNIDADES DE LA SUBRED

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

PROCEDIMIENTO Y PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

PROCEDIMIENTO Y PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

PROCEDIMIENTO Y PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

PROCEDIMIENTO Y PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE REQUIERA

PROCEDIMIENTO Y PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE REQUIERA



ANGELI CA JULI ETH BELTRAN NOVOA
1074418469
Super vi sor

Const anci a virtual

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

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

Copyright © 2021
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I. DATOS DEL APORTANTE

Razcn Social KAREN IULIETH CARRILLO VEGA

Documento CC1022349312 Direccicn ICARRERA @0 A 42 F 47 SUR

Tipa de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3165003830

Tipa Persona MATURAL Forma INICO

Ciudad BOGOTA DC. Depariamento BOGOTAD.C

Representante Legal W

Total Afiliados d ARP ARL SURA

Il DETALLE DEL APORTANTE

Datos Aliliado Novedades Pensionas Salud i 5 Cajas Parafiscales Total
ORI | ety antres | [r— || e L [R—— Fl vl Rl - RV e
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28/6/26, 11:13 aplicaciones.adres.gov.co/BDUA _Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=cihRa2sqOKPOW6BbRfsVoQ==

ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1022349312
NOMBRES KAREN JULIETH
APELLIDOS CARRILLO VEGA

FECHA DE NACIMIENTO bl

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
ACTIVO FAMISANAR | CONTRIBUTIVO | 06/06/2008 31/12/2999 COTIZANTE
S.AS.
Fecha de |06/28/2026 ESt:"i"’“ 162.168.70.220
Impresién:| 11:12:52 ae I
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resoluciéon 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=cihRa2sqOKPOW6BbRfsVoQ== 1/2



28/6/26, 11:13 aplicaciones.adres.gov.co/BDUA _Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=cihRa2sqOKPOW6BbRfsVoQ==

presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de
datos, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-
S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion.

leu]MPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=cihRa2sqOKPOW6BbRfsVoQ== 2/2
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30/6/26, 17:58 Afiliados Compensados

SITIO WEB NO
DISPONIBLE POR
MANTENIMIENTO
PROGRAMADO. LE

PEDIMOS
DISCULPAS POR
LAS MOLESTIAS Y

LE SUGERIMOS
QUE LO INTENTE

DE NUEVO MAS

TARDE.

PAGINA TEMPORALMENTE
FUERA DE SERVICIO

Estamos experimentando
dificultades técnicas.

Por favor intente mas tarde.

A+

ADRES

Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud

ADRES

Sede

Av. El Dorado # No. 69-76, torre 1, piso 16
Centro Empresarial Elemento

Cdodigo Postal 111071

Bogota, D.C.

Atencion presencial

Piso 16

Orientacion y asesoria, radicaciéon de reclamaciones por parte de personas naturales y notificacion cobro coactivo.
Horario de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 4:00 p. m.

Piso 10

Radicacién de documentos y correspondencia fisica.

Horario de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 4:00 p. m.

Atencién telefdnica

Linea de atencion telefénica en Bogota PBX +57 601 432 27 60

Linea gratuita nacional 01 8000 423 737

Horario de atencion de lunes a viernes de 7:00 a. m. a 6:00 p. m. y sabados de 8:00 a. m. a 1:00 p. m.

https://www.adres.gov.co/eps/regimen-contributivo/Paginas/afiliados-compensados.aspx 2/3



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

&4
Medellin, 30 de junio 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 KAREN JULIETH CARRILLO VEGA identificado(a) con C1022349312 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 cddigo Unico de generacién valido por un mes:C10223493122618164881

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.19
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|+ Homepage

Busqueda Mis procesos

Menu

Ira

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal

7 Ejecucién del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato

Editar

<

UTC -5 18:17:56

Karen

Buscar...

Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcioén de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

Si " No
codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O EQUIVALENTE Y PLANILLAS.pdf EQUIVALENTE Y PLANILLAS.pdf Proveedor Descargar Detalle
0O EQUIVALENTE Y PLANILLAS EQUIVALENTE Y PLANILLAS Proveedor Descargar Detalle
ENERO.pdf ENERO.pdf
EQUIVALENTE Y PLANILLAS EQUIVALENTE Y PLANILLAS Proveedor Descargar Detalle
FEBRERO.pdf FEBRERO.pdf
EQUIVALENTE Y PLANILLAS EQUIVALENTE Y PLANILLAS Proveedor Descargar Detalle
MARZO.pdf (Archivado) MARZO.pdf
EQUIVALENTE Y PLANILLAS MARZO EQUIVALENTE Y PLANILLAS Proveedor Descargar Detalle
1.pdf MARZO 1.pdf
CUENTA JUNIO.pdf CUENTA JUNIO.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
@ RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
il °s e odos Persona Natural eQ Q@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 26-jun-2026

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, KAREN JULIETH CARRILLO VEGA
IDENTIFICADOCON C.C. ©® CE. (O TI O No. 1022349312 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion KR 99 A 42 F 47 SUR Teléfonos3165003839 6014510417
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
RAMON JULIO CARRILLO CARANTON 19466578 Padre
LEDYS VEGA MENDOZA 51833808 Madre
THOMAS VELASQUEZ CARRILLO 1222214761 Hijo(a)
JUAN ESTEBAN VELASQUEZ CARRILLO 1222206065 Hijo(a)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 3.945.024,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 3.945.024,00

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

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
$ 0,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

Otro (Mueble) NEVERA $ 2.300.000,00

Otro (Mueble) ESTUFA $ 600.000,00
Documento electronico: 12f267389c520e1c0b7ffabeaeed3af69881081c5efe1e1461c16773234d8947 Pagina 1 de 2

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



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.

— RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
& detcos el | Persona Natural GQQ@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 26-jun-2026

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
$ 0,00

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

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

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI O NO %) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

c.cO ceQO T.L.O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

. 3FRWA |
Q‘lfen Julte:ﬁ\ &rr-“o \

Firma electronica:

KAREN JULIETH CARRILLO VEGA 26/06/2026 11:42:02 BOGOTA D.C. 26-jun-2026
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
Documento electronico: 12f267389c520e1c0b7ffabeaeed3af69881081c5efe1e1461c16773234d8947 Pagina 2 de 2

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




Certificado de Participacion

ad8c544e Td5T-4of4-954c <84301069cb4 L a O r g an I Z aC I é n P an am e rl C an a d e I a S al u d

certifica que:

Karen Julieth Carrillo Vega

ha participado y aprobado el Curso Virtual

Precauciones basicas: higiene de manos (COVID-19)

(version en espaiol revisada y adaptada para la region de las Américas del material disponible en OpenWHO)
Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica

Horas: 1 - Porcentaje de aprobacion: 100,00 %

25 de junio de 2026 @ Organizacién
Panamericana
i de la Salud
@”"’I‘v Organizacion
) %,_1,‘! Mundial de la Salud
Region de las Américas

. CAMPUS

Dr. Jarbaéx Ba}rbosa da Silva Jr. = % VIRTUAL
Director = DE SALUD

J PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=ad8c544c-7d5f-4cf4-954c-e8430f069ch4
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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:

KAREN JULIETH CARRILLO VEGA
CC 1022349312

Ha participado y aprobado el proceso de formacion de:

onsabilidad Social en Accion: Ruta Hacia La Acreditacion - ASISTENCIALES

Cumpliendo los objetivos propuestos con una intensidad de 20 horas
Se expide enla ciudad de Bogotael dia jueves, 26 de marzo de 2026

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

Qfocn Efognbllffofods flonn

Gerente

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

*

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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
KAREN JULIETH CARRILLO VEGA

C.C. 1022.349.312 DE BOGOTA

La suma de $ 2’930.058 (DOS MILLONES NOVECIENTOS TREINTA MIL CINCUENTA Y OCHO
PESOS M/CTE). Por concepto de: Prestacidn de servicios de apoyo a la gestiéon administrativa y/o
asistencial en el drea de Farmacia dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional. Durante el periodo del 01 Junio al 30 de Junio de 2026, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacidn de servicios N. 2177- 2026.

Kaen~ Joketh Caallo N

KAREN JULIETH CARRILLO VEGA
CC1022.349.312
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
NUMERO 24109624479



