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: LEIDY YULIANA QUINTIN ACOSTA
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1013645042
CORREO ELECTRONICO: Iquintinacosta@gmail.com CELULAR: 3114424147
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) URG PROCEDIMIENTOS DE URGENCIAS .
UBICACION DEL SERVICIO: USS OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE10B03 920 KE10106 10
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550455000071668 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 351 VIGENCIA 2026
. 2026-05-14 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1146 FECHA 15:16:14.000 NUMERO DE CRP 18840 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TERAPEUTAS
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,824,100

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: $23,327,010
VALOR EJECUTADO $19,247,970
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,824,100
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,079,040

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
9505178566 $1,580,628 $197,579 $252,900 3 $38,504 $488,983

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

CLAUDIA ADRIANA PENAGOS NOVOA
52055407
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

Realizar los procedimientos, actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién de cada
paciente.

Ejecucion del plan individua de habilitacién/rehabilitacion, relacionadas con las
actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de los registros
clinicos de los pacientes

Participacion en |as actividades de revista, andlisis de casos clinicos con el fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar el plan individual de
habilitacion/rehabilitacion del usuario ambulatorio u hospitalizado

Informar & usuario, su familia o cuidador |as actividades que debe seguir, a inicio de
su proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior alajecucion del plan de
intervencion o su egreso

Llevar registro de la atencién de las actividades e intervenciones, asi como mantener

actualizados |os informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquell os registros

necesarios parael cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

Participar en la programacion de las actividades de la Subred

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

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

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

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

Realizar las intervenciones a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del
servicio.

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

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizo los procedimientos, actividades e
intervenciones diagnésticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas
dentro del plan integral de atencién de
cada paciente.

Ejecuto el plan individual de
habilitacidn/rehabilitacion, relacionadas
con las actividades individuales y/o
grupales definidas para el usuario
ambulatorio u hospitalizado y de acuerdo a
las caracteristicas del servicio

Cumplo con las exigencias legalesyy éticas
para el adecuado manejo de los registros
clinicos de los pacientes

Participo en las actividades de revista,
andlisis de casos clinicos con €l fin de
evaluar y en caso de ser necesario ajustar
el planindividual de
habilitacion/rehabilitacion del usuario
ambulatorio u hospitalizado

Informo al usuario, su familia o cuidador
las actividades que debe seguir, &l inicio de
su proceso de habilitacion/rehabilitacion y
posterior ala€jecucion del plan de
intervencion o su egreso

Llevo el registro de laatencion delas
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

Participo en la programacion de las
actividades de la Subred.

Reporto los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente.

Notifico las falas 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.

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

Diligencio en forma adecuada los formatos
0 instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad.

Redlizo las intervenciones a usuario
acorde con sus responsabilidades dentro
del servicio.

Informo a paciente y su familia sobre su
condicién, plan de manejo y atencion.

Participo en laactualizaciéon e
implementacién de guias de manegjo,
protocolos y procedimientos requeridos en
el servicio

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Respuesta de interconsultas y atenciones
derivadas de la solicitud de procedimientos
ordenados por el medicoy servicio tratante

Despues de valoracion inicial se registra
recomendaciones y/o el plan de manejo
individual hospitalario del paciente de
acuerdo a su patologiaen lahistoria
clinica

Serealiza de forma cronologicay
evolutivala historia clinicadel paciente de
acuerdo alos formatos establecidos en el
sistema Dinamica Gerencial

Se dejaregistro en formato de censo,
revision de ordenes e interconsultas de
pacientes nuevosy de las acciones
tomadas en larevista medicao
recomendaciones médicasy |os gjustes
entregados a plan de intervencion
terapeutica

Informo & usuario, su familia o cuidador
las actividades que debe seguir, al inicio de
su proceso de habilitacién/rehabilitacion y
posterior alaejecucion del plan de
intervencion o su egreso

Registro en censos de entrega y recibo de
pacientes actualizando los mismos en cada
unade las actividades desarrolladas o
pendiente durante el tiempo de estanciaen
lainstitucion

Entrego registro fotogréfico dela
participacion en la Reunion de
rehabilitacion (pantallazo con evidencia
del nombre del colaborador y fecha del
encuentro)

No aplica

Reporte de eventos de seguridad
presentados durante la atencién de los
pacientes.

Realizo apoyo con el personal
interdisciplinario reportando las
recomendaciones y cuidados que por su
patologiarequierael paciente
Diligenciamiento completo de censos de
acuerdo alosformatos y encabezados
normalizados , firmas de quien entregay
recibe el servicio, realizo diligenciamiento
de las histoiras clinicas en Dinamica

Socializacion alos pacientes |os deberes y
derechos alos cuales son objeto dentro de
la Subred Sur Occidente ESE

Informacion a paciente y/o cuidador sobre
las pautas de cuidado de la patologiay
diligenciamiento de las mismasen la
Historiaclinicadel paciente.

Realizo aportes en el proceso de creacion,
actualizacion y/o socializacion de guias,
protocolos y procedimientos que me sean
asignados por la Referenciade
Rehabilitacion.



Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de habilitacion/
rehabilitacién del usuario, asi como los insumos, materiales y equipos necesarios para
€l desarrollo de las actividades.

Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccion mensual del area.

Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccion mensual del &rea.

Registrar |as actividades realizadas, de acuerdo con €l sistema de informacion del
servicio, paraconsolidar la produccion mensual del area.

Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccion mensual del &rea.

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

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos cuales sea convocado.

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

Entregar la constancia de afiliacion y €l pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente.

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

Informo las dificultades surgidas en el
desarrollo del proceso de habilitacién/
rehabilitacion del usuario, asi como los
insumos, materiales y equipos necesarios
parael desarrollo de las actividades

Registro |as actividades realizadas, de
acuerdo con el sistema de informacién del
servicio, para consolidar la produccion
mensual del &rea.

Participo en investigacion que permitan
conocer y plantear nuevas aternativas de
diagnastico e intervencion de los usuarios.

No aplica

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

Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento del
contrato

Respondo por los elementos entregados
parael desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacién del
contrato.

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

Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de
|os mismos.

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

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

CLAUDI A ADRI ANA PENAGOS NOVOA
52055407
Super vi sor

"Registro de informe de novedades de
equipos biomedicos en aplicativo Almera.
Uso de mesa de ayuda para apoyo con
tecnologiasy otros. Registro de eventos de
seguridad por Falta de Insumos, fallas en
los procesos de atencion”

Diligenciamiento adecuado de Historia
Clinica Registro de atenciones e ingresos
Diarios"

No aplica

No aplica

Atencion avisitas de habilitacion alos
serviciosy dar acance de acuerdo alos
procesos establecidos en rehabilitacion

Entrega de informe de actividades del
servicio todos los 5 primeros dias del mes,
de acuerdo al servicio de atencion ala
Referencia de Rehabilitacion parala
consolidacion en el sistemade
informacion. Diligenciamiento del censo
de registro diario de procedimientos

Revision deinventarios y equipos
biomedicos del servicio durante el
desarrollo delas acividades y durante la
entrega de turno

Entrego pantallazo de la participacion de
LA REUNION DE REHABILITACION
mes de JUNIO

Cumplimiento de las actividades
contractuales de acuerdo alo establecido
en este contrato al supervisor del mismo

Entrego Soporte de pago de Seguridad
Social mesde MAYO

Recibir la asignacion de servicios o
cambios de sede de acuerdo alas
necesidades de los servicios de
rehabilitacion

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

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

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



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA 06/12
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

E.S.E NIT:900.959.048-4

DEBE A:

Leidy Yuliana Quintin Acosta

C.C. 1.013.645.042 de Bogota

La suma de $ 3.824.100 (Tres millones ochocientos veinticuatro mil, cien pesos
MCTE) por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa y/o
asistencial en el area de rehabilitacibn, 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 como Terapeuta
Respiratorio; en el Hospital Occidente de Kennedy en el area de (Urgencias) De acuerdo

con el requerimiento institucional durante el periodo de 1 al 30 de Junio de

2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No

351- 2026

y.»
@5
Leidy Yuliana Quintin Acosta
C.C.1.013.645.042 de Bogota
Cel:3114424147

CUENTA DE AHORROS

# 550455000071668

Banco Davivienda



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1013645042 QUINTIN ACOSTA LEIDY YULIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cl 74 sur 17f-15 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 379573208 9505178566 | 2026/06/10 2026/06/10 | BANCO DAVIVIENDA 0 $552,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $1,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $10,600 $1,750,905 $42,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $10,600 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |1013s45042 |QUINTIN LEIDY |Z30301 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS005| 30 $1,750,905 $218,900 ccr21| 30 $1,750,905 $10,600 14-11] 30 $1,750,905 $42,700| 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $10,600 $1,750,905 $42,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/06/10 02:03 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1013645042 QUINTIN ACOSTA LEIDY YULIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cl 74 sur 17f-15 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 379573208 9505178566 | 2026/06/10 2026/06/10 | BANCO DAVIVIENDA 0 $552,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 S0 $280,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 S0 S0 $280,200

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 S0 S0 $42,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $42,700 $0 S0 $42,700

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $10,600 $0 $0 $10,600
CAFAM CCF21 860,013,570 3 1 $10,600 $0 S0 $10,600

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 S0 S0 $218,900
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $218,900 S0 S0 $218,900

TOTAL 1 $552,400 $0 $0 $552,400

Pagina 2 de 2 2026/06/10 02:03 PM



22/6/26, 18:02

Afiliados Compensados

"El Ministerio de Salud y Proteccion Social comunica que la informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las fechas
definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el
proceso de validacion y cruce definidos en las normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacién se debe utilizar como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como Unico criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si Usted
encuentra una inconsistencia en la informacion publicada, por favor remitase a la EPS o EOC vy solicite la correccidn de su informacion a fin de que esta
remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda a la

actualizacién en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

CcC 1013645042 QUINTIN ACOSTA LEIDY YULIANA 2026-05 Sanitas COTIZANTE
cC 1013645042 QUINTIN ACOSTA LEIDY YULIANA 2018-12 Famisanar ~ BENEFICIARIO
cC 1013645042 QUINTIN ACOSTA LEIDY YULIANA 2023-10 Famisanar COTIZANTE
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
Sanitas 05/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 04/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 03/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 02/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 01/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
123456789 10 148 Registros en 15 Paginas

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Dicho lo

anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacion al Sistema General de Sequridad Social en Salud.

ADRES

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

Sede

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

Cdodigo Postal 111071

Bogota, D.C.

Atencion presencial
Piso 16

6

ADRES

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.

Atencion telefénica

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

»
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LEIDY QUINTIN

Ira Buscar...

Busqueda Mis procesos Menu

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato
Informacion general

Condiciones

Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Bienes y servicios

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . - .
! . Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato Porcentaje = Recepcién de articulos

Informacién presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucién del Contrato

¢ Se requieren emisiones de i
Modificaciones del Contrato - s Si No
codigos de autorizacion?

Incumplimientos Idde 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 ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por

) CUENTA DE COBRO FEBRERO DE CUENTA DE COBRO FEBRERO DE Proveedor Descargar Detalle
2026.pdf 2026.pdf

O CUENTA DE COBRO MARZO DE CUENTA DE COBRO MARZO DE Proveedor Descargar Detalle
2026.pdf 2026.pdf

) CUENTA DE COBRO ABRIL DE CUENTA DE COBRO ABRIL DE Proveedor Descargar Detalle
2026.pdf 2026.pdf

O CUENTA DE COBRO MAYO DE CUENTA DE COBRO MAYO DE Proveedor Descargar Detalle
2026.pdf 2026.pdf

Borrar Cargar nuevo

Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Ayuda | Espanol (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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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

&4
Medellin, 22 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 LEIDY YULIANA QUINTIN ACOSTA identificado(a) con C1013645042 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:C10136450422617364908

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.13
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aa0f4a89-daca-4987-b2fb-32e562{72fa4

Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud
certifica que:

leidy quintin

ha participado y aprobado el:
Curso basico de prevencion y control de

Infecciones multirresistentes en el hospital

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica
Horas: 40 - Porcentaje de aprobacion: 88,00 %
18 de junio de 2026

ST, Or
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it de
V77
Glgey Urgan
ey Mundlal de Ia Salud

Region de las Ameéricas

. CAMPUS

Dr. Jarbaé\ Ba}rbosa da Silva Jr. b s
Director DE SALUD

PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=aa0f4a89-daea-4987-b2fb-32e562f72fad
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Certificado de Participacion

Oedef797-€214-4837-b334-452622081 8¢ L a O r g an I Z aC I é n P an am e rl Can a d e I a S al u d

certifica que:

Leidy Yuliana Quintin Acosta

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 %

24 de junio de 2026 @ Organizacién
: i} Panamericana
i de la Salud
@’-‘f”_{_'__‘v Organizacion
™Y 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=0edef797-e2f4-4837-b334-45262ah8f18e
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