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Las actividades relacionadas se desarrollaron del 24 #i 31 de mayo de 2021 por valor de $846.360
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SANDRA JANNETH RINCON ASCENCIO CC CONTRATISTA: 52.391.547

Nota: El- informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacién -de cumplimiento del contrato que expida el supervisor. -




EPSSanitas

Nuestro compromisa es contigo

CE-006 - 0000000100 — 2021

CERTIFICA
Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién esti(n} o ha{n) estado afiliada(s) 2

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 52391547

NOMBRES Y APELLIDOS Rmmmyer,s@dm Janneth
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/05/2011

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO | Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Rincon Ascencio,Sandra Janneth, a los 10 dias del mes de mayo del afio
2021.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacion de traslado, ni es documento vilido para solicitar
servicios médicos.

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacién
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CERTIFICA QUE:

SANDRA JANNETH RINCON ASCENCIO, identificadofa) con cédula de ciudadania
52.391.547, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 10 de Mayo del 2021,

Cordialmente,

Gerencia de Clientes
w5
=
Tenga en cuenta:
Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el
ingreso que desea cuando obtenga su beneficio pensional.

s v Casantias S.A.. - Nit. 800, 144.331-3.
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POR UNA cmLovma Ma5S HONESTA

2 Concepto{ 0§21 Actualizacion

4. Namero de formulario 14757123771

A

(415)7707212439984(8020} 000001475712377 1

5. Niémerso de identificacion Tributaria (NIT) 6. DV { 12. Direccidn seccianal
523915 4 7|2 |mossecnnn

IDENTIFICACION
24. Tipo do contrbuyento 25. Tipo de documento 26. Namero da identificacion 27. Facha expadicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 jCédula de Ciudadania 13 52391547 19960803
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento ' .
COLOMBIA ~ 1 6 9 {BogotaD.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apefiido
RINCON ASCENCIO
35. Razin socid
36. Nombre comercial
38. Pais 5 L
COLOMBIA 1 6 9|BogotaD.C. 601

41. Direccion principal

CL152 58 50 TOSAP S04
42 Comreo alecironico rincon.sandra@gmail.com
43. Codigo postal

3004756222

———
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad
|z220|j2006.0 70 3}

1 2 3 4 5
somofs [22f49] | | |
05- impto. renta y compl. régimen ordinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
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se,Anems : Q.D_-_ NOE . = &M@F(ix;E o etFeca ;2021 o ReTyITIECT TS ]
La informacién suministrada a fravés del formularic oiictal de inscripcitn, izaciGn, iGn | Sin perjuicio de las verificack quethAN:wice.
y cancelacitn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | g autorizada:
inexactitud en algumo de los datos suministrados se adefantarin los administrativos
sancionatonios o de , Segiin ¢f caso.
Paragpafo del articdo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Fima ded solicitante: 084 Nombre RINCON ASCENCIO SANDRA JANNETH
985. Camo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PO 11-05-2021 07:35:22PM




POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que la sefiora SANDRA JANNETH
RINCON ASCENCIO, identificada con Cédula de Ciudadania No. 52391547, contratista de la
empresa SUBRED INTEGRADA SUROCCIDENTE, con NIT No. 900959048, tiene un registro como
INDEPENDIENTE 723 desde el 25/05/2021 y fecha fin de contrato 30/07/2021 con riesgo
3.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cdédigo (valido por un mes): 20210101689572.

Esta certificacion se expide a los 08 dias del mes de Junio de 2021.

Cordialmente

a2

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 08/06/2021 11:59:04 a. m.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE No 5/ 2021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

SANDRA JANNETH RINCON ASCENCIO
€.C52.391.547 Bogotd

La suma de $8'4/6<GO {Ochocientos cuarenta y seis mil trescientos sesenta pesos m/cte),
por concepto de;/P/rgstéxr servicigs-€omo Psicologa- profesional universitario-2, durante el
periodo de 24 al 31 de MAYO de conf hidad con lo establecido en el contrato de
- prestacion de servicios No 5980-202]/0"“

o Geocin /

SANDRA RINCON
CEDULA 52.391.547 DE Bogots
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
NUMERO 24104283626




