Version 2
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
S oS0 encios e swiod PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR z;f:;ag;n 3110312017 A
TESORERIA ALCALDIA MAYOR

Coédigo: 04-02-FO-0002 DEBOGOTADC.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

Ra‘{niro Rodriguez Moreno

TIPO DE DOCUMENTO: cc CE ~NO. | 79 334 899
CORREO ELECTRONICO: famrodr64@hotmail.com 'CELULAR: | 3212202920

e e R SR SR R e

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: : Unidad SUR paps 10 abastos

UBICACION DEL SERVICIO: I Oficina de Desarrolio ~ SEDE: I osur

Centro de

Centro de costo %

%

CENTRO DE COSTOS:

Institucional
costo

ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA

costo costo
TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA PENSIONADO

/4870183367

INFORMACION PARA AGO DEL CONTRAT! ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS-

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: / s03073-2018 /*  [N° DE PAGOS DEL CONTRATO  8DES

NUMERO DE CDP 1415 4 FECHA | . 2208 zois NUMERO DE CRP 38714 FECHA 03 2013

b
PRESTAR APOYO/COMO AUXILIAR ADMINISTRATIVO ENEL AREA DE DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCEQS Y :
OBJETO DEL CONTRATO: : PROCEDIMIENTOS DE LAS SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S E DE ACUERDO A LAS s
NECESIDADES DE LA INSTITUCION ? :

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS I ‘ Asistencial . | RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos, lncapamdades 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 alivios tributarios se debe allegar los
soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO /

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ‘ $10.0000000 - .
VALOR EJECUTADO 590000000 =
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA . ke $1.250000.
VALOR A LIBERAR » 30 =
SALDO POR EJECUTAR 5 . %0 o
PORCENTAJE DE EJECUCION P o . 100% . i

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

"|Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $1.953,105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

IBC DE APORTE A SALUD APORTE
COTIZACION 12.5% 1BC PENSION 16%

$0

APORTE

ARL TOTAL APORTES

Numero de Planilla

NIVEL ARL

Cordialmente,

AMIRO R DR GUEZ MORENO
* NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Version 2
- INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE iracia e 0310412017
4 ge Serviclos de Satud SERVICIOS aprobacion
Cédigo: 04-02-F0-0003
Ubicacién del Servicio: |UNIDAD SUR / Sede: PAPS 10 ABASTOS
No. DE CONTRATO: 50-3073 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Ao {” [ Dia [ Mes [ An
1 9 2.018 30 9 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |RAMIRO RODRIGUEZ MORENO C.C. 79.334.899 (DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: EI Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos
como Auxiliar de Estadistica de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl NO Servicios: Sl X
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Informar y adelantar los trdmites Programado Serealizo apertura de Historia Clinica de primera vez para los pacientes
administrativos refativos a la admisién de nuevos, para los servicios prestados por el punto de atencidn
pacientes acorde con los procedimientos aproximacion 50 historias nuevas
adoptados por el Hospitat
100%
2. Suministrar historias clinicas y registrar las Programado Alistar historias clinicas segun agendas de cada uno de los profesionales,
citas de los usuarios para los servicios entrega a cada profesional para cada servicio . .
ambulatorios en los diferentes puntos de : 400 historias en todo el Servicio
atencién del Hospital
100%
3. Responder por [a custodia de las historias Programado Se efectuo la revision de las Historias Clinica entregadas por cada
clinicas de usuarios, siguiendo procedimientos profesional de acuerdo a [a refacion de entrega hecha por estadistica, se
establecidos de recepcion, verificacidn, archivo y entregaron a programas para su registro respectivo, posterirmente se 400 historias en todo el Servicio
notificacién de inconsistencias recibieron con relacion de entrega por parte de programas y se archivan
100% segun humero de documento de identidad
4. Diligenciar de manera clara, completay Programado Se diligencio y suscribio la agenda con revision de ralacion de Historias
oportuna, los instrumentos que le sean Clinicas . L
encomendados para el ejercicio de su actividad. A los 8 profesionales del servicio
) 100%
5. Verificar los registros individuales de Programado Verificacion de numero de factura y numero de cddigo de Hipocrates,
prestacion de servicios diligenciados por los diagndstico y sis se trato de una consulta de primera vez o control, de :
A N N 900 rips
profesionales antes de su digitacién y igual manera revisidn de centro de costos,
c lidacid 100%
6. Participar en la recoleccidn y precesamiento Programado Digitacion de RIPS diariamente y envio de [a informacion mensual
de la informacién estadistica del punto de consolidada a Planeacion .
N Ny 900 rips
atencidn en el que preste el servicio
100%
7. Participar en la administraci6n de los recursos | Programado Se cumplieron las normas
informiticos, seguin las normas y procedimientos . al 100%
establecidos 100%
9. Dar un uso racional a los insumos y equipos Programado Se utilizaron racionalmente los elementos
ados por el Hospital para el desarrollo El consumo de papeleria para imprimir|
del objeto de la orden las agendas
100%
10. Reportar oportunamente las anomalfasen la | Programado No se presentaron anomalias .
prestacién del servicio Ninguna
100%
12. Cumplir con el manual de procesos y Programado Se cumplieron los proceso establecidos ) o L
procedimientos de la Institucién. 100% Se cumplio al 100% las actividades
0
14, Brindar trato humano, ético y calido con el Programado Se dio trato calido a los usuarios y compaferos de trabajo
cliente Interno y Externo de la Institucién al 100%
100%
15- Obrar con lealtad y buena fe, evitando todo Programado Se obrd con buena fe
tipo de dilaciones o entrabamientos que honestidad en las actividades realizadas
pudieran entorpecer la gestién del Hospital a presentar
100%
16-En general apoyar todas y cada una de las Programado Se realizaron las actividades requeridas para el cumplimiento del objeto 5 )
actividades tendientes a asegurar el cabal contractual e.nt.rega de I0§ informes, .agendas y nsp
cumplimiento de a orden 100% digitados segun lo requerido
0
17- Presentar informe mensual de actividades al| Programado Se presenta informe mensual de actividades
Supervisor de la orden adjuntando copia del
recibo de pago mensual de los aportes al sistema De los 8 profesionales del Servicio
de seguridad social en los porcentajes que
indique la ley para tal fin. 100%
‘18; Lasldemc:isI actntnd:des que sean afinesconla | Programado Se cumple con las actividades digitacion en el modulo de inventario de
naturaleza del contrato historias clinicas 20 dias aproximadamente
100%
OBSERVACIONES: SE ADJUNTA (2) FOLIOS APORTES SALUD Y PENSION (Facturas en ca; e requerirse / conforme requerimiento tributario) —_
TOTAL A PAGAR (UN DPCIENTOS CINCUEMA MIL PESOS MCH $1.2507006.00): [/ M)
s Z ’ -
/ W M § / Fecha: Fitma de recibido supervisor:
NOMBI OMPLETO,CEDULA'Y FIRMA DELCOI .~ RAMIRO RODRIGUEZ MORENO .,
79334899
A i i
Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion_de cumplimiefffo del I:onlrato que expida el supervisor. e
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FO RMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
HOJA DE VIDA —== Y
Persona Natural SlDEI \P@j/‘\

DELEMPLEO YL

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 17-sep-2018

PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

RODRIGUEZ Moreno Ramiro

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @CEQPAS O No. 79334899 FO M ® | coL® extrangErRO O

LIBRETA MILITAR .

PRIMERACLASE (0 SEGUNDACLASE (x) NUMERO 79334899 DM 55
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  DIA MmEs [OCT] ARio [(1964 || o 13478013

PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogoté D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3212202920
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL ramrodr64@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LLOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

p

)
EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
151213 | 4% 1 5% 1 6°.|7°.]8% ]9 {10° 1X. MES I NOVIEMBRE | ANO I 1987 I
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:
TC (TECNICA). ) TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DELOS ESTUDIOS TEMINACION - No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS Si NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
DIBUJANTE PUBLICISTAY .
TC 4 X ARQUITECTONICO 3 1993 No especificada
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 LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB

ingles X X X



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

Ultima Actualizacion: 17-sep-2018

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 | PAIS
subredsuroccidente X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogoté D.C. contactenos@subredsuroccidente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3391850 DIA |2 | mes [10_]ato [2006  ||loia [ [ mes [ | aro |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar de estadistica estadistica calle 9 #39-46

L EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL DE FONTIBON X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. hospitalfontibon.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

pia [1_ | mes [3

| ARo | 2005

CARGO O CONTRATO

FACTURADOR

DEPENDENCIA

FACTURACION

DIRECCION

CARRERA 99 No. 16 41

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS

HOSPITAL DE SUBA X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. contactenos@esesuba.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

pia 26 [ mes [+ ] Afo |

2004

DIA|1 IMES|8 |ANO[2006 : |

pia [18 | MES [1_ ] ARo [2008

CARGO O CONTRATO

FACTURADOR

DEPENDENCIA

FACTURACION

DIRECCION

AVENIDA CRA 104 NO. 152C 50




FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA === —
AP®

SIBTEMA DF RFORMASEN CISTRITAL DEXLEMPLE O ¥ L AABUSHSTRACKS PUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 17-sep-2018

Persona Natural

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

l EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL DE MEISSEN X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. hospitalmeissen.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pA [1_|mes [« ] ano [1ees |{oia [177 | mes [*_] ano [2004
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ESTADISTICA Y ESTADISTICA Y FACTURACION CALLE 60G SUR NO. 18 BIS 09
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
PUBLICO 22 1
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 22 1
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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).

.~ FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Ciudad y fecha del diligenciamiento

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS




FO RMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA —

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 17-sep-2018

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

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




FORMULARIO L’JNICO § ENTIDAD RECEPTORA

Subrqd Integrada de Servicios de Salud

‘{ﬁm paa Hﬁ DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y © Sur Occidente E.S.E.

v RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA Ta
NUEVO ?NS Persona Natural S“ - AP@?

PAZ EQUIDAD  EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultxma ‘Actualizacion: 18-sep-2018

YO, RAMIRO RODRIGUEZ MORENO :
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.L O No. 79334899 CON DOMIC?ILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D. C

Direccion cll 13 #78d-13 Telefonos32122029 0 3212202920

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A: %{

EULOGIO RODRIGUEZ CASTRO

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 ACTUALIZACIDN ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O 4

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 "Gltimo" afio gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 15.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTA $ 15.000.000,00

i
t
1

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

DAVIVENDA AHORROS

4870193267 |

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

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




FORMULAR'O UN'CO E ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

mnmenanin DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | Sur Occidents ESE,

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA : - %
NUEVO PAIS SIDEAPE

14 Persona Natural
PAL EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima%ActuaIizacién: 18-sep-2018

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

2 S

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

Ui

i
i
)
§
|
%

¢) En la actualidad: S1 O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con: |
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO : Nl]MERO DOCUMENTO

ccO ceQ T.O

i

%

/ﬁ;,%/ﬂ/ 5%6’@ J% BOGOTA D.C.14;3—sep-2018

/FIRMA DEL'FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y F-?ECHA

M
¥
i
P
1

i
3
¥




SaludTotal..

Bogota, Septiembre 18 de 2018

Sefior:

RODRIGUEZ MORENO RAMIRO
CC. 79334899 CL 36 69 F 65 NO LA RECUEDA - 4162027

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se

realiz6 a partir de Junio 24 de 2003. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliaciéon [Sem cot [Sem Ant| Parentesco. Estado Fecha de Estado | Discapacidad
' | Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
RODRIGUEZ MORENO RAMIRO 79334899 C Jun-24-2003 421 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

Razoén social del aportante Usuario en [Tipo de contrato Estado de

contrato contrato
COOPERATIVATRABAJO INTRASALUD CTA 79334893 Dependiente CERRADO
COOPERATIVA TRABAJC INTRASALUD CTA 79334899 Dependiente CERRADO
COOPERATIVATRABAJO INTRASALUD CTA 79334899 Dependiente CERRADO
COOPERATIVA TRABAJO INTRASALUD CTA 79334899 Dependiente CERRADO
PRESERVAR CTA 79334899 Dependiente CERRADO
RAMIRO RODRIGUEZ MORENO 79334899 Contrato de VIGENTE

prestacion de

servicios Superior a
1m

RAMIRO RODRIGUEZ MORENO 79334899 Trabajador CERRADO

Independiente
RODRIGUEZ CRUZ YESID AUGUSTO 79334899 Dependiente VIGENTE
SA SERVICIOS Y ASESORIAS SAS 79334899 Dependiente CERRADC
SA SERVICIOS Y ASESORIAS SA'S 79334899 Dependiente CERRADO
TEMPORALES UNO ABOGOTASAS 79334899 Dependiente CERRADO
TEMPORALES UNO ABOGOTASAS 79334899 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia contintien
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ

Director de Recaudo y Compensacion

SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos




TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO S'PERN

Que RAMIRO RODRIGUEZ MORENO ide
- datos como trabajador(a) mdependlente

A Contlnuacmn se reIaC|onan los. datos de Ia aflllamon:'
Fecha inicio cobertura : 01/01/2 7 V

“{INFORMACION DEL CONTRATANTE:
SUB RED SUR occ:DEN;TE N900959048

+| ACTIVIDAD, ECONOMICA ‘ -
+|3851101 - EMPRESAS DEDICADAS AACTI‘ DADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS BE 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 YIO RADIOTERAPIA) HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS INSTITUCIONES'
"|DE SALUD MENTAL

*|CLASE DE RIESGOQ: .~ 3
CENTRO'DE TRABAJO 0000000007 - OPERAT!VO OPS CR 3
CLASE: 3 2, 436%
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO.DE TRABAJO: -~ .
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTIT

1SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O R
{DE'SALUD MENTAL i

INFORMACION DEL CONTRATISTA‘

ACTIVIDAD.ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS AACTIVIDADES DE.LAS INSTITUC!ONES PRESTADORAS E SEIVI S DE SA'LVUIAD ‘CON INTERNACION, INCLUYE
|HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE-ATENCION MEDICA-CON AYUDAS DIAGNOSTIGA! STITUCIONES PRESTA-DORAS DE'SERVICIOS DE

| SALUD,;-=CENTROS ESF’ECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOT RAPIA) HOSPITALES PARA T BERCULOSOS lNSTITUClONES
DE SALUD MENTAL : :

|copiGo DE ACTIVIDAD: 3851101
‘|cLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE.COTIZACION: 2,4 6%

-Tenga en cuenta lo S|gu|ente para realizar la cotizacion y pa o:.

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: akcotlzac:on se realizara temeni )

1. La clase de riesgo.del.centro d tra ajo de la entidad o lnstltucto
2. El propio de:la actlwdad ejecuta ’por el contratlsta

EiParagrafo 1: Cuando las entidades o insti uc: h

en-cuenta el mayor riesgo-entre:

no: tengan centros de trabajo:se tomara Ia acthldad prmc:pal ° mstltuclon

_Si desea validar que este cer‘tn"cado haya sido realmente emitido. RL‘Sura'y la informacidn aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e mgrese el SIgUIente codlgo umco de generamon valldo por un=
mes: 7933489918261 35224

AAtentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos
j‘:Este certificado tiene validez para efectos de afiliacio
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[ Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) RAMIRO RODRIGUEZ MORENO identificado (a) con
Cédula de Ciudadanfa nimero 79334899, se encuentra afiliado (a) desde 16/08/1988 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, admi%rado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO 'COTIZANTE.”

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad COdlgO Entldad Fecha MultuvmculacnonDecreto
Entidad Definitiva 113995/2008 _
Afiliado con mayor numero de

Traslado de Salida 10 CITI COLFONDOS 28/01/1999 cotizaciones entre 20070701 al
20071231 en el RAI

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensidn a 23 COLPENSIONES 01/11/2013 No Apllca

COLPENSIONES

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 18 de septiembre de 2018.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pdgina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

“Ta futuro lo construimos entre los dos®



