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Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
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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: YESICA MARCELA PENA GOMEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | ceE | No. 1014209733
CORREO ELECTRONICO: yskpgomez@gmail .com CELULAR: 3004700258
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
] ADM FACTURACION -AUTORIZACIONES
UBICACION DEL SERVICIO:; Y ADMISIONES USS OCCIDENTE DE SEDE; SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10R23 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488419245821 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2611 VIGENCIA 2026
. 2026-07-09 . 2026-07-31
NUMERO DE CDP 1518 FECHA 142682 oo NUMERO DE CRP 23759 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR AUTORIZACIONES
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-07-01 2026-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,465,715

TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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 paralos alivios tributarios se debe allegar 10s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $21,767,994
VALOR EJECUTADO $2,465,715
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,465,715
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $19,302,279

PORCENTAJE DE EJECUCION

11%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de |os aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
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
92925952 $986,286 $123,286 $157,806 3 $24,026 $305,117

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

LUZ MARY TORRES RINCON
52193547
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 aperturadel ingreso de todos |os pacientes que ingresen alasub red alos
servicios de urgencias, hospitalizacion y Cirugia programada.

2. Redlizar laadmisién del paciente aplicando los 11 correctos (nombres y apellidos,
documento de identidad, direccion y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de
escolaridad, ocupacion, etnia, pagador), dejar €l registo de responsable del pacientey
acomparfiante

3. Redlizar verificacion de derechos del 100% de los pacientes que ingresen ala Subred
identificando responsable de pago paralo cual deben consultar las bases de datos de las
paginas oficiales, ADRES (BDUA, Compensadosy LMA), Comprobador De
Derechos, DNP (Departamento Nacional de Planeacion), las diferentes paginas delas
EAPB y bases de datos de |as de |a poblacién asignada a la subred, dejando evidencia
de lagestion con los pantallazos en el software destinado para esta actividad.

4. Brindar informacion claray oportuna a los usuarios en relacion con los tramites ante
las diferentes entidades responsables de pago (E.R.P), asi como sobre el tramite
administrativo requerido en lainstitucion, si la EPS no tiene contrato con la Subred dar
inicion al tramite de remisién e inforarmar g quien corresponda.

5. Redlizar y verificar el registro adecuado de eventos catastréficos o accidentes de
trénsito (SOAT), diligenciar o complementar |os formatos normativos correspondiente
aestos eventos, validar o registrar lainformacion de laadmision, aplicativo SIRASy
solicitar soportes (Facturade lalPS anterior s aplica, carta de superacion del tope,
tarjeta de propiedad del vehiculo, cédula de ciudadaniadel conductor, SOAT), dejando
evidenciaen el software destinado para esta actividad.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Se realizo seguimiento y actualizacion de
admisién aplicando los ocho correctos
(nombres'y apellidos, documento de
identidad, direccién y teléfono, fecha de
nacimiento, sexo, grado de escolaridad,
ocupacion, etnia) en aras de garantizar un
registro confiable en el sistemade
informacién de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E a
€l 100% de | os pacientes que ingresan
2026 (aprox. 1,200 usuarios) al servicio
medicinainterna en los diferentes
Servicios.
Se realiza una correcta verificacion de
derechos en las paginas de ADRES
(BDUA, compensados), Comprobador de
derechos, DNP Paginas WEB, Capital
salud y aplictivo de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente atodos
los pacientes que ingresan y estan
hospitalizados en los servicios de
PSIQUIATRIA con su respectivaauditoria
que para el mes del afio 2026 fueron 1,200
pacientes

Se realiza verificacion de derechos con
todos los reportes de |os usuarios que se
encuentran en las medicinainternade los
diferentes servicios, dando cumplimiento
a Decreto 4747 y la Resolucién 3047 de
2008; Para el mes del afio en curso son
1,200 pacientes.

Se brindainformacion claray oportunaen
¢l servicio medicinainterna general con su
respectivo seguimiento a cada pagador de
los usuarios, remisiones pendientesy de
pacientes particulares, seidentificaron los
traslados realizados y nuevos ingresos a
servicio, que en su totalidad (100%)
corresponden a 1,200 pacientes.

Se realiza oportunamente las
verificaciones con respuesta de los
procesos administrativos a todas las
solicitudes realizadas como SOAT y
eventos catastroficos del tal manera que no
afecte €l servicio de medicinainternade
los diferentes servicios aproximadamente
1,200 solicitudes. E Se dio respuesta
oportunamente a las soi citudes prestadas
en e servicio de salas de partos

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se brindo toda la informacién oportuna a
los usuarios, quedando reporte en la
Bitéacora de censo y registro en Dinamica
Gerencial con todos los pacientes del
servicio de Nueva Eps - Compensar del
mes del presente afio que en su registro son
aprox. 800 pacientes.

Seredizaregistro en SIIES (mddulo
verificacion de derechos) al 100% de los
pacientes salas de PSIQUIATRIA -
NUEVA EPS - COMPENSAR -
SANITAS

Se envio reporte correctamente quedando
todos los usuarios hospitalizados en
Psiquiatria en los diferentes servicios con
gestion por trabajo socia y donde se
pueden evidenciar nombre, apellido,
ndmero de documento, fecha de
nacimiento, fechade Ingreso a
hospitalizacion y pagador, quedando
evidenciaen e sistemade informacion
institucional Dinamicay Siies; Registro de
100 usuarios. F Serealizo el censo en el
servicio salas de partos , indicando los
cinco correctos, fecha de ingreso asi como
pagadores de | as pacientes de salas de
partos, se realizo seguimiento al pagador
de de cada uno de las usuarias, de salas de
partos

Se dejaregistro en SIIESy correos
institucional es en donde quedan todos los
soportes de la gestion realizada
diariamente durante el mes de Septiembre
del 2025 a 800 pacientes
aproximadamente.

El censo se actualizo correctamente
guedando todos |os usuarios hospitalizados
en Psiquiatria, donde se pueden evidenciar
nombre, apellido, nimerode documento,
fecha de nacimiento, fecha de Ingreso a
hospitalizacion y pagador, quedando
evidenciaen el sistema de informacion
institucional Dindmicay Siies; Registro de
800 usuarios



6. Cuando se identifique paciente con dificultades de aseguramiento PARTICULAR
realizar reporte de manerainmediata a trabajo social aplicando el instructivo N° 03-01-
IN-0018, si el paciente registra retirado suspendido, desafiiado o en proteccion laboral
realizar envios por protocolo.

7.Redlizar reporte de todas las actividades que solicite € proceso de facturacion para
los pacientes del servicio de urgencias.

. 8. Redlizar y actualizar el censo administrativo cama a cama del servicio asignado
dando cumplimiento al protocolo de bioseguridad y actualizar el sistemade
informacion en los tiempos establ ecidos donde se indique: nombrey apellido, nimero
de documento, fecha de nacimiento, fecha de Ingreso a hospitalizacién y pagador.

9.Realizar verificacion de derechos a 100% de |os pacientes que se encuentren
hospitalizados en |as diferentes unidades de la Subred de manera diaria.

10.Aplicar lanormatividad vigente (Decreto 4747, Ley 1997 de 2019, Decreto 780 de
2016, Decreto 064 de 2020, Decreto 538 de 2020, Resolucion 3047 Anexol, Anexo2 y
Anexo 3) en lo que hayalugar y demés que las modifiquen.

11. Redlizar seguimiento diario alagestion de autorizaciones en cada uno de los
servicios, verificando y actualizando lainformacion en el software definido para
admisionesy autorizaciones.

12. Dar oportunamente respuesta de |os procesos administrativos alas solicitudes
realizados por €l &reaasistencial, de latal manera que no afecte la prestacion del
servicio, dgjar la evidencia de la gestion realizada del reporte y solicitud de
autorizaciones en el sistema de informacion (SIIES) o el que la subred implemente par
tal fin, dar respuesta de manera oportuna, clara, completa de la gestion con los soportes
paraa subproceso de facturacion, subproceso de glosas y devoluciones cuando este lo
requiera

13. Dar respuesta de manera oportuna a érea de facturacion de lalinea de pago de los
pacientes en e momento del egreso.

Se enviareporte de todos |os usuarios
particulares hospitalizados en medicina
interna de los diferentes servicios donde
queda apellido, nimero de documento,
fecha de nacimiento, fechade Ingreso a
hospitalizacion y pagador, quedando
evidenciaen el instructivo # 03-01-1N-
0018. y € sistemade informacion
ingtitucional Dindmicaindicanombrey
apellido, nimero de documento, fecha de
nacimiento, fecha de Ingreso a
hospitalizacion y pagador, en el sistemade
informacién institucional; Quedando
registro de 1,200 pacientes para el mesde
Septiembre del presente afio. F Serealizo
€l censo en el servicio salas de partos,
indicando los cinco correctos, fecha de
ingreso asi como pagadores de las
pacientes de salas de partos, serealizo
seguimiento a pagador de de cada uno de
las usuarias, de salas de partos

Serealizareporte de todas | as actividades
que solicita el proceso de facturacion
quedando registro de toda la gestion y
seguimiento de |os pacientes del servicios
de medicinainterna del mes de Septiembre
del 2026

Seredlizay actualiza el censo de todos los
usuarios hospitalizados en medicina
interna donde sea apellido, nimero
dedocumento, fecha de nacimiento, fecha
de Ingreso ahospitalizacion y pagador,
quedando evidenciaen el sistemade
informacién institucional Dinamica
indicanombrey apellido, nimero de
documento, fecha denacimiento, fecha de
Ingreso a hospitalizacién y pagador, en el
sistema de informacién

institucional; Quedando registro de 1,200
parael mes de Septiembre del presente
afio.

Se realiza constantemente verificacion de
derechos a 100% de todos | os pacientes
que se encuentran hospitalizados en
medicinainterna con su respectiva
auditoria.

Se aplicalanormatividad vigente (Decreto
4747, Ley 1997 de 2019, Decreto 780 de
2016, Decreto 064 de 2020, Decreto 538
de 2020, Resolucién 3047 Anexol) en
todo los casos que sean necesarios.

Se realiza seguimiento diario alagestion
de todas |as autorizaciones, actualizando la
informacion en los programas establecidos
por laingtitucién, tambien seinformaalos
pacientesy sus familiares que
corresponden a servicio de medicina
interna con su respectiva auditoria.

Se dio respuesta oportuna alos procesos
administrativos y asistenciales de manera
clara, oportunay completa cuando sean
requeridas en el servicio de medicin
internay auditoria para que no afecte
ningun servicio.

Se realiza correctay oportuna gestion de
todos los reportes enviados por €l areade
facturacion, donde se indica linea de pago
de los pacientes de los diferentes servicios
con su respectiva auditoria, especialmente
medicinainterna

Quedaregistro en DINAMICA y en los
correos institucionales en donde se
evidenciala gestion realizada.

Se realizo seguimiento y gestion al 100%
delos tramites administrativos de los
pacientes de Psiquiatria, quedando
evidenciaen SIIESy correos
administrativos de acuerdo ala
normatividad vigente (Decreto 4747, Ley
1997 de 2019, Decreto 780 de 2016,
Decreto 064 de 2020, Decreto 538 de
2020, Resolucién 3047 Anexol

Se realiza gestion diaria de autorizaciones
al 100% de los pacientes hospitalizados del
servicio de Psiquiatria en diferentes
Servicios.

De manera oportuna se da respuesta alos
procesos administrativosy asistenciales
quedando la evidenciareaizadadel reporte
y solicitud de autorizaciones en €l sistema
de informacién (SIIES) y programas
establecidos para almacenar dicha
informacién.

Queda evidencia (SIIES) y correos
institucionales de la gestién a 100% de los
pacientes que son reportados por
facturacion en el servicio delas Psiquiatria
y los diferentes servicios.

L os soportes quedan en |os correos
electrénicos donde se evidenciala
respuesta de las entidades prestadoras de
servicios, Se firmaradicado delas hojas de
rutay se entregan soportes de evento
(Capita Salud) a facturacion por correo
institucional.

NO APLICA

NO APLICA



14.Entregar oportunamente los soportes de la gestion de autorizacion y/u hojas de ruta
para que se anexen en cada una de las facturas generadas a las diferentes EAPB y se
presenten oportunamente.

15.Redlizar €l tramite de autorizacion de medicamentos y tecnologias NO PBS dando
cumplimiento alanorma.

16. Redlizar seguimiento adiario de |os tr&mites administrativos que requieran los
pacientes como oxigeno domiciliario, procesos de remisién y aseguramiento.

17. Brindar informacion claray oportuna alos usuarios en relacion con los tramites
ante las diferentes (E.A.P.B).

18. Responder oportunamente las solicitudes realizadas desde el rea de facturacion,
devoluciones, glosasy cartera en la consecucion de soportes que se requieran para dar
respuesta a las diferentes objeciones dadas por cada una de las Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios (E.A.P.B).

19. Cumplir con los procesos y procedimientos establecidos por |a Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. mitigando las PQRS y mejorando la
satisfaccion del usuario..

20. Redlizar las actividades indicadas o asignadas en los planes de contingencia que se
activen por necesidades del proceso o situaciones que se presenten en las unidades
asignadas

21. Redlizar las actividades y las acciones definidas y asignadas en cumplimiento de los
planes de mejoramiento o de accion definidos para dar respuesta a oportunidades de
mejora formulada por |os entes de control, |as direcciones, acreditacion o lalider del
proceso, entre otros.

22. Mantener una adecuada presentaci6n personal (uso de carnet) en el desarrollo de las
actividades, asi como buena disposicién, comunicacion, trabajo en equipo con el
usuario interno y externo.

23. Ejecutar las actividades acordes con la programacion realizada para dar respuesta a
la cobertura oportuna de | os servicios de urgencias, hospitalarios, quirdrgicosy la
prestacion de los servicios en las unidades asignadas teniendo en cuentalamisién dela
subred, es de anotar que laactividad culmina con la entrega a satisfaccion de los
productos en el marco de la programacion definida en el contrato y términos publicados
en SECOP.

24. Atender y mejorar las no conformidades que se identifiquen como oportunidad de
mejoraen el desarrollo de sus actividades con soporte de acciones y seguimiento
mediante acta firmada con el referente de la Unidad, lider asistencial o supervisor del
contrato.

25. Participar de manera activa en las actividades de capacitacion del areay en temas de
acreditacion.

26. Redlizar el pago de aportes a sistema de seguridad social integral durantela
gjecucion del contrato sobre los montos legales y dentro de los tiempos establecidos
paratal fin, el incumplimiento de esta actividad o falsedad en la misma sera causal de
terminacion del contrato.

Se elaboraran todas |as hojas de ruta que
son entregadas al facturador del servicio de
medicinainterna de los diferentes servicios
como se evidenciaen €l libro de entrega.”

Seredizael tramitey reporte de los
medicamentos alas EAPB cuando es
necesario en lamedicinainterna

Seredlizael tramitey reporte de los
medicamentos alas EAPB cuando es
necesario en lamedicinainterna

Diariamente se realiza el seguimiento de
|os trdmites administrativos que requieran
|os pacientes como trémites de oxigeno,
procesos de remisién y aseguramiento
quedando del 100% de |os pacientes de
medicinainternay con su respectiva
revision de todos |os servicios.

Se brindainformacion alos pacientesy sus
familiares de los trémites ante las
diferentes (E.A.P.B) que corresponden a
servicio de medicinainterna

"Se dio respuesta oportuna ala glosa
solicitada por carterade las (EAPB) que
sean requeridas en |os diferentes servicios
y especialmente de las medicinainterna’

Diariamente se cumple con los procesos y
procedimientos establecidos por |a Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E. mitigando las PQRSy
mejorando |a satisfaccién de los usuarios.

De manera oportuna se realizan las
actividades indicadas o asignadas en los
planes de contingencia de acurerdo alas
necesidades del proceso o situaciones que
se presenten en las unidades asignadas.

Se realiza correcta gestion del 100% las
actividadesy las acciones definidas y
asignadas en cumplimiento de los planes
de mejoramiento durante el mes de
Septiembre del afio en curso.

A diario se mantiene una adecuada
presentacion persona (uso de carnet) en el
desarrollo de |as actividades, asi como
buena disposicién, comunicacion, trabajo
en equipo con el usuario interno y externo
paralograr asi la prestacion de un
excelente servicio ala comunidad.

Se gjecuta las actividades acordes con la
programacion realizadalos servicios de
urgencias, hospitalarios, quirirgicosy la
prestacion de los servicios en las unidades
asignadas teniendo en cuenta lamision de
la subred.

Reportar y mejorar las no conformidades
como oportunidad en €l desarrollo de sus
actividades con soporte de accionesy
seguimiento mediante acta firmada con el
referente de la Unidad, lider asistencial o
supervisor del contrato

Se participa de manera activa en todas las
actividades propuestas por la subred

NO APLICA

NO APLICA

Se realiza gestion e informacion de los
trémites ante las diferentes (E.A.P.B)
guedando al 100% gestionados |os
pacientes de |os diferentes servicios.

se gestiona tramite de oxigeno hasta
obtener respuesta de la Eps

Se realiza gestion diaria con los procesos y
procedimientos establecidos por la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E. paralograr un excelente
servicio.

Se redliza gestion oportunade las
actividades indicadas o asignadas en los
planes de contingencia de acuerdo alas
necesidades del proceso de las Psiquiatria
o delos diferentes servicios.

Diariamente se cumple con las actividades
y las acciones definidas en los planes de
mejoramiento o de accion paradar
respuesta a oportunidades de mejora
formulada por los entes de control, las
direcciones, acreditacion o lalider del
proceso.

Constantemente se mantiene una adecuada
presentacion personal en el desarrollo de
todas | as actividades, asi como buena
disposicion, comunicacion, trabajo en
equipo con el usuario interno y externo.

En cadaturno se gjecutan |as actividades
acordes con la programacion realizada para
dar respuestay cobertura oportuna de los
servicios de urgencias, hospitalarios,
quirdrgicosy la prestacion de los servicios
en las unidades asignadas teniendo en
cuentalamision de la subred, entregando
las actividades culminadas con satisfaccion
de acuerdo al marco de la programacion
definidaen el contrato y términos
publicados en SECOP.

Se reportan las no conformidades mediante
acta firmada con €l referente de la Unidad,
lider asistencial o supervisor del contrato.

"Participo en todas |as actividades
propuestas y dirigidas por la subred con el
fin de seguir mejorando nuestra entidad
constantemente.”

Se reportan |las no conformidades mediante
actafirmada con €l referente de la Unidad,
lider asistencial o supervisor del contrato.

"Participo en todas |as actividades
propuestas y dirigidas por la subred con el
fin de seguir mejorando nuestra entidad
constantemente.”



"Se reconoce e interiorizalos principiosy
vaoresinstitucionales y operativos, asi
27. Conocer einteriorizar los principios y valores institucionales y operativizar losen el |como el digno trato y humanizacion en
diario quehacer de la entidad, haciendo énfasis en €l trato digno y humanizacién enla  |todalas actividades realizadas en los
prestacion del servicio para usuarios, familia, comunidad y compafieros de laentidad, | diferentes servicios, asi como con la
con el fin de apoyar ala Acreditacion de la subred. familia, comunidad y comparieros de la
entidad, con el fin de apoyar ala
Acreditacion de la subred.”

Se reconocieron e interiorizaron todos los
principiosy valoresinstitucionales, asi
como el digno y humanizado en toda
actividad realizaday tambien atodas las
pacientes de |os diferentes servicios, como
también con lafamilia, comunidad y
compafieros de la entidad.”

LUZ MARY TORRES RI NCON
52193547
Super vi sor

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



DOCUMENTO EQUIVALENTE No. 09/2026
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
YESICA MARCELA PENA GOMEZ

CC. 1014209733 DE BOGOTA

La suma de dos millones cuatrocientos sesenta y cinco mil setecientos quince pesos
m/cte. ($2.465.715) por concepto de: APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O
ASISTENCIAL EN EL AREA DE FACTURACION - AUTORIZACIONES durante el periodo del 01
de Julio al 31 de Julio del 2026 en conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No. 2611-2026

YESICA PENA GOMEZ
C.C. 1014209733 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO. 0550488419245821



v @ AppReferenciay’ X | W NusvaEPSSA X | @ AppReferenciay % | [0 SoportesPS-Nu X | @ ServiciosWebCar X | U enlinesfamisanar X | 2 Comprobadorde X (@ Elyon Compenssr X + = B

€ 5 C % elyon @ K f& @ NuewoChromedisponisle
[ Plataformas @ Correo: Autorizacio.. 00 Portal Salud COOSA..  ¥aY DELTATECH (@) COMPENSAR NUEV..  wi Subred SurOcciden.. 2 ComprobadordeD.. % PLATAFORMA Nue. i/ ADRES 1 COMPENSADOS » [3 Todos los marcadores
Consecutivo del procedimiento objeto de la informacién: 20260728000000003532 .

Fechay hora: 2026-07-28 08:36
Nomero de identificacién del obligado a reportar: 900959045
Cédigo del prestador de servicios de salud o del obligado a reportar: 1100130296
Cédiigo enfidad responsable del pago: 008

DATOS BASICOS

Entidad: COMPENSAR
Primer Nombre: YESICA
Segundo Nombre: MARCELA
Primer Apelido: PERA
Segundo Apslido: GOMEZ
Tipo documento del afiiado: CC
Nro del documento del afiiade: 1014209733
Fecha de nacimiento: 05/04/1950
Estrato: |
Tipo de afiiade: Cotizante
Acumulado copago: 0
Sede: MODELO DE ATENCICN CHAPINERO CALLE 55

Plan Régimen Subs
Estado Plan Régimen Subs
Prestacién Plan Régimen Subsici

iado:

Plan de beneficios: PC
Estado Plan de Beneficios: Active
Prestacién Plan de Beneficios:

Plan Complementario:
Estado Plan Complementario:
Prestacién Plan Complementario:

Fecha de comprobacion: 28/07/2026 08:36:42 AM

NOTA: Seficres IPS si en el registro “Estado Plan” se visualiza la letra N, el usuario no tendré derechos a la prestacién de senvicios por este plan de dfiiacién.Jenga en cuenta que este dato es sélo informativo.

[« -

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

NUMERO DE
DOCUMENTC
cC 1014205733 PERIA GOMEZ YESICA MARCELA 2018-08 Famisznar COTIZANTE
ac 1014209733 PERIA GOMEZ YESICA MARCELA 2026-06 Compensar COTIZANTE
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS [ EOC PERIODOS COMPENSADOS DiAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *
Compensar 06/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacicn
Compensar 052026 30 COTIZANTE Pago con cotizacicn
Compensar 04/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacicn
Compensar 03/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
Compensar 0z/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
Compensar 01/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
Compensar 12/202% 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
Compensar 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
Compensar 102025 30 COTIZANTE Pago con cotizacicn
Compensar 05/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacicn
w lLJ 23456789 10 .. u llJ 147 Registros en 15 Paginas

Page 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 afilisdos que compensaron en estado active por emergendia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Dicho ko anterior estos afiliados no
cuentan con un pago o cotizacidn al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Volver a Consultar Descargar




Documentos de ejecucidn del contrato

DEECI'iDCidH Nombre del archivo Cargado por
[ FEBRERO_202.YESICA_GONEL_101426TR_pi FEBRERD 2026 YESICA GOMEZ_ 1014206733t Poveedr  Descagar  Deflle
[ NARIO.20% YESICA GONEL 10V42087p MARZO 2026 YESICA_GOMEZ 1014208733_pei Poveedr  Descargar  Detlle
[ ABRIL2026 YESICA GOMEL_{01409733_pd ABRIL 2026 YESICA GOMEZ 1014200733_odi Poveedr  Descagar  Deflle
[ MAYO_2026_YESICA GOMEL 01420733 pe MAYO 2026 VESICA_GOMEZ 1014209733_pdh Poveedr  Descargar  Detlle
[ JUNO_2% YESICA GONEL 1020873 pi JUNIO_2025 YESICA. GOMEZ_1014208733_pi Poveedr  Descagar  Deflle
0 ACTUALIZACION_DE_DOCUMENTOS_JULIO_2026 puf ACTUALIZACION_DE_DOCUMENTOS_JULIO_2026 paf Proveedor  Descaigar  Defalle
Bomar | Cargar nuevo
ozcompensar Imiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO MUMERD NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORRED m Eﬁi‘lm:kmmml m Imm ;Mmﬂ& EA:'*N
cc 1014209733 | YESIGAMARCELAPERAGOMEZ | CmTMn72a3s | 3004700258 |  ysk pgomesSi@gmai cam PARARISCALES Y i) CAT2028 ! "
SALUD
FORMA PRESENTACIKON | CLASE APORTANTE | MOMBRE SUCLRSAL [T DEPARTAMENTO CIIDAD | MUNICIPO FERIODO SALUD PERIODO PENSION TIFO PLANILLA TOTAL NOMMA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA.DC. NO 2606 606 1 il $542400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadiga EPS Nombre NT Coizaciin Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Matarnidad Dias Mora ValorMora | Valor Mora UPC | Total 2 Pagar | No. Afiiadas.
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valor Colizacidn
EPS00 Compenzar EPS BH00BE342:7 218,500 [ | [] | [] [ 20 [] 18100 1
TOTALES PENSION
com e o | o | e [emee ] [ [oe [ T | e LA,
230301 Porverit 8002248088 280200 0 [ [ 0 1 300 0 260 500 [
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre T Catizacién Incapaciiades Aportes Otos | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSakioa | Fondo | TolalaPagar | M. Afiliados
Obligutoria | Mo, Autorizacién | Valor Sistomas | Cotizacién | Mora | Cofizacién | Cotizacién | SaldoaFaver |  Faver Salidaridad
ARL SURA BOQOATONE | 4200 Il 42700 1 100 42400 427 42800 i
TOTALES CAJAS
Cadig CCF \ Nombre | NI ‘ Valor Aporte | Diss Mora ‘ Valor Mora Agarte |l|1lin'nqu\ No. Afitados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aparte Dias Mora | vuuumapml TotalaPagar | No. Afilados Tipo Administradora "“:"w"";‘:‘:“' ""’"I*;y":h":m Total a Pagar
SENA Sabid [ 21900 219.100
| 1 | [ | o [ o Pensitn [ 260200 280,500
\caF Riezgos Laboraies 1 42100 2800
| 1 | [ | o [ o cor [ 0 0
ESAP ESAP [ 0 0
| [ [ cur [ 0 0
MEN MEN [] 0 0
| | | | SENA [] 0 0
TOTALES 1 541,60 542400




ogcompensar | miplanifla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO. NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA FECHA PAGD ASOCIADA MUMERD FECHA PAGO CANTIOAD | CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARD| PLAMILLA |DAMESAND) EMPLEADGS. [
PAGO
=H 1014206733 YESICA MARCELA PERA GOMEZ CalhT2ad5 3004700258 | ysk pgomezS0@gmal com PARAFISCALES Y 42025062 DR07I20268 ! 0
SALUD
FORMAPRESENTACION | CLASE APORTANTE | MOMBRE SUCURSAL choiso PERIGDD SALUD | PERIODO PENSIN TIPO PLANILLA TOTAL MOMA TOTAL A PAGAR
Unica 1= Indspendients BOGOTA D C. BOGOTA, D.C. NO HE0 20608 i B 8542400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE | INFORMACION NOVEDADES: I PENSIDN BALUD MESSO% LABORALES e PARAFECALES
|
»y +] 3|4y 4 Fonde | ponds L ¥
e 1 o Y | F e B e e T P L e F] =t ) P Y e L P g e e
Idaniicacrin HH .§. q a slidared | SobUSlEnE H a
2
i | surBny | Peda cosiez vesicn wsacaa Jaaba 1 s s | 1760008 |5 260300 8 ] [ [ eraae | aranaos el giamn | aar | 1rmos | sadosoloaaie o |o| o ] i o i 6

Certificado de Participacion

n—ﬂm&m BEEETH |

La Organizacion Panamericana de la Salud
certifica que:

YESICA PENA GOMEZ

ha participado y aprobado el Curso Virtual
Precauciones basicas: higiene de manos (COVID-19)

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

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

Dlmr wa
Fanamericany

" de ahlné
Oranizacien
Mundaal di Ls Sabod

2 : g CAMPUS
Dr. Jarba Befrbosa da Silva Ir. E’ AR AL
Director . I DE SALUD

PUBLICA

26 de junio de 2026

"La autenticidad de este certificado se puede verilicar en Rty LS. pah o o6 s lificateddarily php?oade- 467786 70-14b0-4626-81 22-0c1 395552774



[ ] et SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
-

Subred Integrada de Servicios de 5alud

. Sur Occidente E.S.E.
900959048-4

CERTIFICADO
DE RETENCION DE ICA
ANO GRAVABLE: 2025

NOMBRE DEL RETENEDOR:  |SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR NIT o C.C.:{900959048-4
OCCIDENTE ESE
DIRECCION DEL RETENEDOR: |Calle 9 No. 39 - 46 TELEFONO: | +57 1 3753569, +57 1 3753569
CIUDAD DONDE SE EFECTUO: |BOGOTA, D.C. FECHA EXPEDICION: | lunes, 27 julio 2026
Nombre a quién se le practico la Retencion:
Nombre del Cliente: YESICA MARCELA PENA GOMEZ Documento de Identificacion: 1014209733-
% RETENCION: 9,66
Cuenta CONCEPTO DE RETENCION BASE DE INGRESO| BASE DE RETENCION | VALOR RETENIDO
243627003 ICA Actividades de servicios 9.66 por 30.957.331,00 30.957.331,00 299.047,00
mil
Total Retenido ;| 299.047,00

Monto: DOSCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL CUARENTA Y SIETE PESOS CON CERO CTVS M/Cte.

El presente certificado se expide en forma impresa por computador por la cual no requiere firma autégrafa de quien lo expide,
Articulo 10 Decreto 836 de 1.991.

o= >

2

ACREDITACION
ENSALUD

USS PABLO 1V
USS FONTIBON

Nombre reporte : CTRPCertificadosIvalca Usuario : 52553053

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE] NIT [900959048-4]



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
{527“\ — RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
gl csdetodos | Persona Natural eQ QD@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 25-jul-2026

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, YESICA MARCELA PENA GOMEZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.I. QO No. 1014209733 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CL 71 A 92 54 Teléfonos 3004700258 3004700258

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
FLOR MARINA GOMEZ QUINTERO 39529691 Madre
HERNANDO PENA CORDOBA 79106868 Padre

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 QO 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 $2.144.100,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 25.728.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $27.872.100,00

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

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco Davivienda Cuenta de ahorros 0550488419245821 20 DE JULIO $ 1.800.000,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$ 0,00

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
TELEFONIA TIGO PLAN POSPAGO INTERNET TV $ 150.000,00
Documento electronico: 27dcf209a39af37¢d7bd93a08ae35632044b740b88dd109d413710dd63c3e65 Péagina 1 de 2

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



FORMU LAR'O U NICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
El futuro Gobierna RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

es de todos de Colombia Persona Natural @90 Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 25-jul-2026

ALFREDO PENA ARRIENDO

$ 1.000.000,00

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

ENTIDAD O INSTITUCION

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

CALIDAD DE MIEMBRO

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

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

c.cO ceQ T.O

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

Firma electrénica:
YESICA MARCELA PENA GOMEZ 25/07/2026 15:24:32

BOGOTA D.C. 25-jul-2026
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electrénico: f27dcf209a39af37¢d7bd93a08ae35632044b740b88dd109d413710dd63c3e65 Péagina 2 de 2

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




FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
{527“\ — RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
gl csdetodos | Persona Natural eQ QD@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 28-jul-2026

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, YESICA MARCELA PENA GOMEZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.I. QO No. 1014209733 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CL 71 A 92 54 Teléfonos 3004700258 3004700258

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
FLOR MARINA GOMEZ QUINTERO 39529691 Madre
HERNANDO PENA CORDOBA 79106868 Padre

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 QO 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 $2.144.100,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 30.957.331,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $33.101.431,00

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

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco Davivienda Cuenta de ahorros 0550488419245821 20 DE JULIO $ 1.800.000,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$ 0,00

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
TELEFONIA TIGO PLAN POSPAGO INTERNET TV $ 150.000,00
Documento electrénico: 991f20e176a677db4129f9¢c26df982b58¢f54b879c959daad33d010ef31fh0ba Péagina 1 de 2

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



FORMU LAR'O U NICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
El futuro Gobierna RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

es de todos de Colombia Persona Natural @90 Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 28-jul-2026

ALFREDO PENA ARRIENDO

$ 1.000.000,00

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

ENTIDAD O INSTITUCION

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

CALIDAD DE MIEMBRO

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

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

c.cO ceQ T.O

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

Firma electrénica:
YESICA MARCELA PENA GOMEZ 28/07/2026 08:58:00

BOGOTA D.C. 28-jul-2026
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electrénico: 991f20e176a677db4129f9c26df982b58¢f54b879c959daad33d010ef31fbOba

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

Pagina 2 de 2




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural ®eo Q{D

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

Hoja de vida sin validar

1 ATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
PENA GOMEZ YESICA MARCELA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®ceEQpras O No. 1014209733 F®O M Q| coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE () seGUNDAcCLASE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [ 5 | MES [4BR | aRio | 1990 [ ct 72A 9254

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.

DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3004700258
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL yskpgomez@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO Bachiller Academico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°.]12°. | 3°. | 4° | 5°]|6° | 7°.]8°]9°. |10°. 1){. MES | DICIEMBRE | ANO| 2007

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ARO TERMINACION  HORAS

TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN CORPORACION TECNICA EMPRESARIAL PARA 2021 1800

Firma electrénica validador: null

Documento electrénico: null -
645674 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 1 de 4



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Hoja de vida sin validar

Sideap-

DOMINIO DE IDIOMAS

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

LO HABLA
IDIOMA

LO LEE

LO ESCRIBE

R B MB R

B

MB

R B MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIiS

AGM SALUD COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. secretaria.th.agm@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7424232 pa |3 | mes |5 | aRo [ 2022 [{oia [s | mes |5 | ato | 2024
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR CRYC SEMI NOCHE 6H (24 HF) CRYC Ac. 26 #69D-91

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

ADECCO (FUNDACION HOSPITAL SAN CARLOS) X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. karol.suarez@adecco.com

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7462605 pia | 17 | mes [12 | aRio [ 2018 [|oia [8 | mes [12 | aRo | 2019
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE ADMISIONES ADMISIONES Cra. 12D, # 32 - 44 sur

Firma electrénica validador: null

645674

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

Péagina 2 de 4



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Hoja de vida sin validar

Sideap-

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

ADECCO( FUNDACION HOSPITAL SAN CARLOS)

PUBLICA | PRIVADA PAIS

X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. karol.suarez@adecco.com

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7462605 pia [ 16 | mes [t | aRio [ 2018 [loia |25 | mEs [11 | aRo [ 2018

CARGO O CONTRATO

auxiliar de admisiones

DEPENDENCIA

admisiones

DIRECCION

Cra. 12D, # 32 - 44 sur

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION
ANOS MESES
Privada 3 10
Publica 0 0
Total 3 10
Firma electrénica validador:
645674 Documento electrénico: null

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

Pagina 3 de 4



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural @RjeO Q{D

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

) FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

Hoja de vida sin validar

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

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

Firma electronica:
null

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Firma electrénica:

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

Firma electrénica validador: null

Documento electrénico: null -
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