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Hai-nda @ POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidn en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, KEVIN FABIAN
MARTINEZ PINTO identificado con CC No. 1012463598, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 02/04/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO

Fecha de inicio de Contrato: 01/04/2025

Fecha fin de Contrato: 28/02/2027

Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
723

Clase de Riesgo: 3

SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
ESE - NI. 900958564

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad

i

WE de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente

3 novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

| Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202501014413743.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 26 dias del mes de abril de 2025.

: Cordialmente,

:

g

MIS_4 1_3 FR15 v_010

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resalverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol eposmvoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO
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La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
certifica que:

KEVIN FABIAN MARTINEZ PINTO

1012463598

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica de la

INDUCCION INSTITUCIONAL

Para constancia se expide
26 de abril de 2025
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Opciones de matriculacion

A ®

© GESTION DE EMOCIONES Y MANEJO DEL DUELO V2

Neo se pusde matricular en este curso

KEVIN FABIAN MARTINEZ PINTO




0 ESPANOL - INTERNACIONAL (ES) - = A @ KEVINFABIAN MARTINEZ FINTO

Area personal / Cursos / Seguridad del Paciente (| SEGURIDADPTE / Opciones de matriculacion

Opciones de matriculacion

+ SEGURIDAD DEL PACIENTE 2

Mo se puede matricular en este curso.
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CURSO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE SUBRED SUR

1/ s cursos 0 Sequnoat Pa

CURSO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE SUBRED SUR 2019

MOOULQ | INTRODUCCION A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE no disponible

MOOULO | LINEAS DE ACCION PROGRAIMA DE SP no dsponibie

MOOULO Il BUENAS PRACTICAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PARTE 1 no disponible
MODULQ IV BUENAS PRACTICAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PARTE 2 no disponible
CERTIFICACION DEL CURSO no disponible

CURSO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 2020
MODULO 1 SEGURIDAD DEL PACIENTE INTRODUCCION
MODULO 2 SEGURIDAD DEL PACIENTE LINEAS DE ACCION

MODULO 3 SEGURIDAD DEL PACIENTE BUENAS PRACTICAS 1 PARTE

B




£Ra | Banco Cap Socal

.. ::'.2.: .. Banco - UNA EMPRESA DE
-ssss~ Caja Social F.,Qm

eTe GRUPO SOCIAL

Su banco amigo.
e Pl

HACE CONSTAR:

Que el (los) cliente(s)

KEVIN FABIAN MARTINEZ PINTO Identificado con CC 1012463598

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina BOSA, con las
siguientes caracteristicas:

Cuentamiga

Numero: 24122960844
Fecha de apertura: 30 de Mayo de 2023
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogota, el dia Miércoles, 23 de Abril de 2025.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Kevin Fabian Martinez Pinto, identificado(a) con CC numero 1012463598, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

CC 1012463598
Kevin Fabian Martinez Pinto

TIPO DE AFILIADO Titular
PARENTESCO Titular
FECHA DE NACIMIENTO 04/08/1999

ESTADO DE LA AFILIACION
CAUSA ESTADO DE AFILIACION

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS 01/10/2020
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS Activo(a)
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS 13 semanas
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO 13 semanas
REGIMEN Contributivo
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 13/08/2023
NIVEL SISBEN No aplica
EMPLEADOR(ES)*
CEDULA DE CIUDADANIA 1012463598 Trabajador Independiente
Desde 01/02/2025 - Vigente CEDULA DE CIUDADANIA
1012463598 KEVIN FABIAN MARTINEZ PINTO Desde 19/01/2024
Hasta 31/07/2024CEDULA DE CIUDADANIA 1001050744
MICHAEL ESTIBEN GONZALEZ DIAZ Desde 13/08/2023 Hasta
30/06/2024
Generado por interfaces 28/03/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.
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Ha(;ienda @ POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, KEVIN FABIAN
MARTINEZ PINTO identificado con CC No. 1012463598, registra la siguiente informacidn.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 11/02/2025
Estado Afiliaciéon: ACTIVO

Fecha de inicio de Contrato: 10/02/2025

Fecha fin de Contrato: 09/04/2025

Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
723

Clase de Riesgo: 3

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E - NI. 900959048

7

3, Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
i de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
4] re ) . 0

i novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

H Para validar la informacidon emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion

'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202501012363283.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 11 dias del mes de febrero de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Bogotd | +57 (60]) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TO DOS LOS
Més informacién https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. } LA ASEGURADORA
organismo de autorregulacion.

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol @PositivaSeguros WWW,pOSitiVG.gOV.CO



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) MARTINEZ PINTO KEVIN FABIAN identificado(a) con CC numero 1.012.463.598 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 28 de octubre de 2017 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 28 de marzo de 2025.

Cordialmente,

,/,7 *‘f} /1
Yyt

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.
B
l |
Subred Imtegrada
A 5e0/clos e Salw INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
BREaEs SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-04-03 Hasta: 2025-04-30
Nombre del Contratista: KEVIN FABIAN MARTINEZ PINTO NUmer o de Documento: 1012463598
Correo Electrénico: K efamapi.08@gmail.com NUmer o Telefénico: 3118409429
N LIZ AMANDA SIERRA . ENFERMERO CODIGO 243 Cddigo
Nombre del Supervisor: PINEDA Cargo: GRADO 20 Grado: 243-20
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5296-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. NUmero Procetaje(%)
Centrode Direccion Unidad Ntmero Horas Valor Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
JO2TN SERVICIOS TUNAL 168 36 11519 $2349876 117.5%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO $ 2349876 DOS MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS SETENTA Y
PRESTADO SEISPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha deInicio del Contrato 2025-04-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-08-31
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ABRIL $ 2349876
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 10712670 $ 10712670 $ 2349876 $ 8362794
ACTIVIDADES
OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS DESARROLLADASEN EL
ESTIPULADASEN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO PRODUCTO O EVIDENCIA
DE CADA OBLIGACION

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




Prestar servicios de perfil Auxiliar de
Enfermeria acorde con la Lex Artis, segin
necesidad de LA SUBRED SUR E.SEE, de
acuerdo a los principios del Sistema
Generd de Seguridad Sociad (SGSS),
Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demés normas concordantes.

-CUIDADO INTEGRAL AL SUJETO DE
CUIDADO, SEGUN EL SERVICIO Y TURNO
ASIGNADO EN CUMPLIMIENTOA LAS
GUIASY PROTOCOLOS

-NOTAS DE ENFERMERIA,
AUDITORIA CONCURRENTE.

Redizar actividades de informacion,
educacion, comunicacion, encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria

-CUIDADO INTEGRAL AL SUJETO SEGUN
EL SERVICIO Y TURNO ASIGNADO,
BRINDAR CUIADDO DIRECTO AL
PACIENTE, TOMA DE SIGNOS VITALES,
HOJA NEUROLOGICA, CONTROL DE
LIQUIDOS, ASEO DEL PACIENTE,
CANALIZACION DE VENAS , TOMA DE
MUESTRAS DE LABORATORIS,
ROTULACION.

--NOTAS DE ENFERMERIA,
AUDITORIA CONCURRENTE

Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion a paciente,
plan de cuidados de enfermeria, simultanea
0 inmediatamente después de su
realizacion, con Integralidad,
secuencialidad, racionalidad  cientifica
(I6gica, clara, completa) y demés criterios
que defina & Ministerio de Salud y
Proteccion Social o Entes competentes que
regulan la materia (Resolucion 1995/1999,
839/2017 norma que la
modifique,sustituya), e informar de forma
oportuna a la enfermera y/o médico del
servicio, los cambios en e estado o
evolucion del paciente.

-DAR CUMPLIMIENTO AL 100% DE LAS
ACTIVIDADES DEL OBJETO
CONTRACTUAL, REALIZAR LOS
CUIDADOS PROPIOS DE ENFERMERIA,
SEGUN NORMAS DE LA INSTITUCION Y EL
EJERCICIO PROPIO DE ENFERMERIA.

--DAR CUMPLIMIENTO AL 100% DE
LAS ACTIVIDADES DEL OBJETO
CONTRACTUAL, REALIZAR LOS
CUIDADOS PROPIOS DE
ENFERMERIA, SEGUN NORMAS DE
LA INSTITUCION Y EL EJERCICIO
PROPIO DE ENFERMERIA .-

Apoyar la elaboracién, actualizacion de
formatos, protocolos, guias,
procedimientos de enfermeria 'y adherirse a
los mismos, incluyendo e diligenciamiento
del consentimiento informado en los casos
pertinentes garantizando las normas
universales de bioseguridad.

-DAR CUMPLIMIENTO AL 100% DE LAS
ACTIVIDADES DEL OBJETO
CONTRACTUAL, REALIZAR LOS
CUIDADOS PROPIOS DE ENFERMERIA,
SEGUN NORMAS DE LA INSTITUCION Y EL
EJERCICIO PROPIO DE ENFERMERIA.

--NOTAS DE ENFERMERIA,
AUDITORIA CONCURRENTE

Apoyar el proceso de alta temprana,
fortaleciendo conocimientos del paciente y
la familia en la promocion de habitos
sdudables, autocuidado y cuidados
especificos de acuerdo a tratamiento y
recomendaciones meédicas, dejando
registro escrito en la historia clinica 'y /o
documentos destinados por lainstitucion.

-CONTROL DE INSUMOS DEL SERVICIO,
QUE REQUIERE EL PACIENTE, UTILIZAR
RACIONALMENTE EL MATERIAL DE
CONSUMO QUE SEA NECESARIO PARA
CUMPLIR EL OBJEO CONTRACTUAL

--INVENTARIO POR SISTEMA,
AUDITORIAS CONCURRENTES-

Otras actividades propias del perfil que
fortalezcan € desarrollo de las actividades
misionales.

-DIFUNDIR 'Y PRACTICAR, DRECHOS,
DEBERES, MISION Y VISION DE LA
INSTITUCION SEGUN LA PLATAFORMA
DE ESTRATEGIA

-DIFUNDIR Y PRACTICAR,
DRECHOS, DEBERES, MISION Y
VISION DE LA INSTITUCION SEGUN
LA PLATAFORMA DE ESTRATEGIA-

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




INFORMACION DE PAGO

BANCO CAJA SOCIAL -

Entidad Bancaria BCSC SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24122960844
HISTORICO

OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES SEN\QS FABIAN  MARTINEZ 2025-04-25 14:54:03
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ;I,E\l\_/l_lg FABIAN  MARTINEZ 2025-04-25 21:40:31
RECHAZADO SUPERVISOR LIZ AMANDA SIERRA PINEDA 2025-04-25 22:25:29
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ;I’E\l\_/l_lg FABIAN  MARTINEZ 2025-04-26 09:47:05
ACEPTADO SUPERVISION LIZ AMANDA SIERRA PINEDA 2025-04-26 22:52:06
ACEPTADO CONTRATACION {\/AIIEELLEQDXAIVIANA RODRIGUEZ 2025-04-30 23:55:48

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.SE.

Lty fards &

LIZ AMANDA SIERRA PINEDA
ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025



