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CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.
y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado

en desarrollo de su programa especial para la garantia
EPS SURA

CERTIFICA

Que WILLIAM BOHORQUEZ RUIZ identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA numero 11410576, aparece registrado(a) en

EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SURA
FECHA RETIRO LABORAL EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO
EMPLEADOR(ES)*

CC 11410576

WILLIAM BOHORQUEZ RUIZ
TITULAR

TITULAR

TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
COBERTURA INTEGRAL
18-01-2010

VIGENTE

870

0

51

*Se reportan, a partir de la fecha de este certificado, los empleadores con los cuales ha estado afiliado a EPS SURA en

los dltimos 12 meses.

DIRECCION DE AFILIACIONES

Fecha de generacion: 12/12/2017

ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO PARA CERTIFICAR
SEMANAS COTIZADAS AL SGSSS



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

=

Medellin, 12 de diciembre de 2017

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A,

CERTIFICA:

Que WILLIAM BOHORQUEZ RUIZ identificado(a) con cédula de ciudadania 11410576 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 01/11/2016 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR N900958564

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000003 - RIESGO 4

CLASE: 4 PORCENTAJE: 4,35%
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
4603201 - EMPRESAS DEDICADAS AL TRANSPORTE COLECTIVO NO REGULAR DE PASAJEROS

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:
4603101 - EMPRESAS DEDICADAS AL TRANSPORTE NO REGULAR INDIVIDUAL DE PASAJEROS

CODIGO DE ACTIVIDAD: 4603101
CLASE DE RIESGO: 4 PORCENTAJE DE COTIZACION: 4,35%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacion y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacién se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2, El propio de la actividad efecutada por el contratista.

Pardgrafo 1; Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucién.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por Arl Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion1734631837

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado liene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asl como para su desafiliacidn
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el: 12/12/2017 8.50 AM

Direccion 1P: 190.24.146.205, 172.16.42.236



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

porvenir

solo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) WILLIAM BOHORQUEZ RUIZ, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 11,410,576, se
encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 12 dias del mes de Diciembre de 2017.

Gerente de Clientes



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

ALCALDIA MAYOR
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Bogota D.C 12 de diciembre de 2017

Sefiores:

SUBRED INTEGRDA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

Por medio de la presente, yo WILLIAM BOHORQUEZ RUIZ, identificado con Cedula de
Ciudadania numero 11.410.576 de Caqueza, autorizo a la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E a que realice la respectiva verificacion de la informacién académica de mi hoja de
vida, lo anterior con fines de habilitacion y demas procesos internos de la entidad en lo referente a
corroboracion de la informacién.

Cordialmente,

Fl

WILLIAM BOHORQUEZ RUIZ
C.C. 11.410.576 de Caqueza

Celular: 3134767256
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