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Certificado
Bancario

Domingo, 11 de julio de 2021

Sefior(a)
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que XIMENA ANDREA ACEVEDO BARRERA identificado(a) con
CC 1057601889, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura l Estado

CUENTA DE AHORROS 22969323277 2016/12/07 ACTIVA |

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

+S| desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (57-4) 510 S0 00 - Bogotd - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el

exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Juan Camilo Moreno Gémez
Gerente Estrategia Canal Telefonico
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANT IAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

XIMENA ANDRFA ACEVEDO BARRERA, identificado(a) con cédula de ciudadania
1.057.601.889, se encuenira afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al
Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 10 de Septiembre del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\.\ I/

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, épor que?
porque esta acumulando semanas, ahorrando dineroy obteniendo rendimiento.




SUPERINTENDENCLA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBLIA

ARL | SUA>S

Medellin, 07 de septiembre de 2021

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

CERTIFICA:

Que XIMENA ANDREA ACEVEDO BARRERA identificado(a} con cédula de citdadania 1057601889 registra en nuestra base de
datos como trabajador{a} independiente.

A continuacion se retacionan los datos de Ia afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 03/09/2021 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUB RED SUR N200358564

ACTIVIDAD ECONOMICA:

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

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

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - ASISTENCIAL
CLASE: 3 PORCENTAJE: 2436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON GONTRATO DE PRESTACION DE

) ) SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
38511041 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUE), CON INTERNACION,
INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE
SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADRIODIAGNOSTICOS YO RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA
TUBERCULOSOS, INSTHTUCIONES DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVIGIOS 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 RADICTERAPIA), HOSPITALES PARA
TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3831101

CLASE BERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2,436 %), teniendc en cuenta lo siguiente:

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

1. La clase de riesgo del centro de frabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de Ia actividad ejecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan cenlros de trabajo se tomard la actividad principal o institucion,

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y fa informacién aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente c6digo tinico de generacion vélido por un mes:
C11368879782125049638

Atentamente,

Direccidn de Afiliaciones v Recaudos

Esto cerificads tiene validez para efecios te afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliagion
imporiante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A,

Este cerlificado fue. generado con 1a infarmacion registrada en |a base de datos el 0T/BNE021 147 PM

Direccidn 19: 190.24,146.205, 188,743.41.30. $72,16.42.57




compensar |

Bogotd D.C, lunes, 23 de agosto de 2021

Sefior(a)
XIMENA ANDREA ACEVEDO BARRERA
ANDREABARRERZ@GMAIL.COM

Referencia; Vinculacién a Régimen Subsidiado sin calificacion SISBEN.

Recibe un cordial saludo de Compensar EPS, en esta oportunidad gueremos. informarte que aunque actualmente ie
encuentras vinculado al Régimen Subsidiade en nuestra EPS, al realizar la verificacion de la informacion en comparacion con
o registrado en el Departamento Nacional de Planeacion -DNP-, se ha detectado que t ¢ algin integranie de tt grupo familiar
no se encuentran clasificados en los grupos de la metodologia IV de fa encuesta Sishén, siendo este ! primer requisito
para pertenecer a dicho régimen, segdn lo establecido en el Decreto 780 de 2016 y Decreto 064 de 2020 en su Articulo 3°.

Teniendo en cuenta lo anterior, ¥ en cumplimiento a lo establecido en el Decreto 780 de 2016, titulo 5° articulo 2.1.5.1
paragrafo 5°, procederemos a realizar el reporte a la respectiva entidad tarritorial para que realice las verificaciones del

cumplimiento de requisitos para tu afifiacion al Régimen Subsidiado y/o efectien las aclaraciones a que haya lugar.

Queremos confirmarte que tu afiliacién a Compensar EPS se mantiene activa en el Régimen Subsidiado hasta recibir alguna

comunicacién por parte de la entidad territorial. Es imporiante que realices el proceso correspondiente para que te apliquen la

encuesta SISBEN y asi continuar garantizando la atencién de servicios por parte de Compensar EPS. Puedes consultar al
respecto en elsiguiente flink:.https //www.sisben.gov.co/Paginas/tramites-destacados.aspx

Si tienes alguna inquietud o requieres informacion adicional para realizar tu vinculacién, puedes acceder a los diferentes
canales de atencién dispuestos para brindarte crientacion:

e Litiea de Atencién Servicios Salud 4441234 en Bogota y a nivei racional 01 8000 815202
+ Puntos de Atencion dispuestos en nuestras Sedes, consultalos ingresando a nusstra pagina web,

Atentamenite,

Proceso Gestion de 1a Informacion de la Afiliacidn
COMPENSAR EPS

CC 1057601889

-ADE S Subiidio €3
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¢ Previo diligenciamiento de! formulario de afifiacién, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y
Deberes del Afifiado y del Paciente?
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+ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion; fa EPS le hizo la entrega delacartade
Desempefio.donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?
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¢ Leyo el contenido de la carta de derechosy deberes del afiliado y-del paciente?

{3
1}
11
L,

¢ Leyo el contenido de la carta de desemperio de la EPS?
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| ; Si tuvo alguna duda sobre el conienido de la informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS’? l‘_@ :w
Firma del afiliado (cotizante}): ){. e Am(\iect Ac= -\a_:cb
No. Identificacion: _\=S-ba\S3g ;

!
i
i

FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)

A ruego de (|a) sefior (a) con C.C. No. B
o hace en sunombre, el (1) sefior(a) 3 5
con C.C. No. mayor de edad y'sin ningin impedimento para dar fe de la informacion que se esta

i

entregando, quien ademds actia como testigo, certificando que 1a huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al
(la).sefior(a)

Firma a Ruego:

Nombres y apellidos: Nombres y apeliidos
' de-guien no sabe
firmar:
Identificacion: 7 :
Edad; Identificacion:
Direccion
de domicilio:

g R

i Autorizo de manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequivoca a todos los servicios de salud Compensar EPS. de acuerdo alo

¢ dispuesto en la Ley 1581 de 2012, Decreto 1377 de 2013 y el Decreto 886 de 2012, para tratar mi informacion personal, segdn lo establecido
¢ en su Manual de Proteccion de Datos Personales, disponible en-www.compensar.com / vinculo proteccion Datos Personales; informacion que |
¢ ser4 utilizada en el desarrollo de las funciones propias para: '

«Dar cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo y/o mis beneficiarios.

« Dar cumplimiento a requerimientos legales y de organismos de control.

» Proveer y/o evaluar la calidad de los productos y/o servicios requeridos por mi. {

«La realizacion de estudios internos sobre fines estadisticos y analiticos de los datos, para mejoras de nuestros servicios o programas |
especializados de atencion en salud; informacién sobre fa cual podre, en cualguier momento, ejercer mis derechos de Habeas Data, para |
solicitar que no se me envie informacion de fos senvicios en 105 Ca308 Gue 363 periinente, y que 56 alecls o SeNAS do Sold presiads por ¢
Lompensar EPS.

+Transmitir mis datos personales a las administradoras encargadas de la seguridad social, con ei fin ¢e actualizar el estado de mi afiliacion
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CG-OPS-FT-11VE

ADELAN EAR ACCKINES PEDAGOGICAS PARA LA PROMOCION EN ESTILOS DE VIDA SALUGABLE PARA

o

MITIGACION DECONTAGIO POR COVIC 19, EN LA SEDES DE LA 1ED ASIGNADA, GURANTE LAS FECHAS ¥ HORAS

ACTIVIADES DE BUEN MANEIC BFVIDA SAZUDABLE PARA LA MITIGACION DE

REGISTRO OE ACTAS DEASITENCIA A LAS DIFERENTLES

ACRODADAS PREVISMENTE 0N FL{LA] RECTOR {4} DEL COLEGIO, CONTAGIOSH CAPACITACIONES
5| PARTICIPAR EK LOS PROCESOS DF CAPACITACION DUE ESECIUE LA SE ¥ 44 S5 PARA FACILITAR EL ASISTIR A LAS CAPACITACKONES ASIGHADAS POR LA SED PARA FACILITAR EL BUEN {ISTAS DEASISTENCIA
OESARROLIE DF SUS ACTIVIDADES £N LA IEDASIGNADA ¥ SUS RESPECTIVAS SEDES. OESARROLLO DE LAS AGERDADES EN SUS RESPEGIIVAS SEOES,
ASISTIR ¥ PARNCIBAR £ LAY BEUNIORES DEL COAMITE INSTITUCHINAL BE CONTINGENCIA POR COVID THEN  JASISTIIR ¥ PARTICIPAR EN LAS REUNIONES PROGRAMADAS POR FY COMITE LISTAS DE ASETENCIA
£ MARCO DE 1A REAPERTLIRA GRADUAY, PROGRESTVA Y SEGUIRA (RGPS). INSTITUCIONAL DE CONTINGENCIAS. - !
APOYAR AL COMITE PARTARICY DE SALLD ¥ SZGURIDAD EN EL TRABASG - COPASSE - ALA ERIGADA FSCOLAR i
i . % 5 LAN.
5| INSTTUCKINAL £N 1A ACTUALIZACION DF LOS PLANES ESCOLARES Dt GESTION DEL AIESGO, DONDE SF 2;?3;’:?3:@”:;@5?;3 :;;;fé:i?ifﬁsﬁz;ﬂﬁgﬂgi ’;;’;I:‘D wﬂ ACTAS DE REUNIONES
INCLUYE 4 PROCEDIMIENTU OPERATIVO NORMALIZADD POR £OVID 13 ? " i
! N AS 4 3 5 HESAR! 3 A
10 gt::;f;tk:“" ES MENSUALES DE LAS ACTTVIDACES SESARROLATIAS B8 EL MARCO BEL ORIET VG PRESENTACION DE FLANES DE TRABAID, ACTAS ¥ UISTAS DE ASISYENCIA, NEORMES MFHSUALES
SEGUIR LOS PROTOUOLOS ESTABLECIDOS POR EL MINISTERKD DE 34LUD ¥ DF PROTEQOION SOCIAL, ASECDMO . .
h i RACTH 5 LUER|
11}DE LAS AUTORIDADES B COVID-19, ASEOMD CONSULTAR Y PONER EN PRACTICA LOS PROTOCOLOS f\:’:mﬁ;z:";: ;.:.:n o 3&;};‘2‘2&1’;&25’1'%%"“” DE ACUERDO LISTAS DE CHEQUEQ,
ESTABLFCIONS POR LA ENT/DAD EN LA PREVENCION DL COVID-19.- ' i i i
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODD AL QUE
CORRESPONDE B FECHA DEPAGD NUMERD DE PLANILLA
ARD ES AND MES Ty VALOR HONDRARIDS CERTIFICADOS MES ANTERIOR
VALOR HONDRARIOS CERTIFICAUOS MES ANTERJOR EN [ETRAS PESDS
VALOR APORTADG
1EM ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOfIAL HIGRESD BASE OE VALD ":’:g:]“:::'.’? Lo {Sobie ol 40% dr 1os ingrisos mensuales) ho debe ser
amzADoN infarlor 3 un SMiMY
PENSIONADO | NG porvenir ¢ s
SALUD COMBENSAr %
Sensar 27 $ 908526
ARL | 3 Surs
CAJA DE COMPENSACION { NO XXXX 5 -

INFORMACION MEDIC DE PAGO

ENTIDAD BANCARIA;

BANCOLOMBLA .4,

[rea cuenval  arcmeos |

NRO CUENTA]

/32969323277

Xinener Andien Aceued o \%M }")"U

Ximuns andrea Acevedo arerg
NOMBRE COMPLET( CUNTRATISTA
102,601 289

CC N0, CONTRATISTA-

FAREN LORENA VARGAS PIRALIUIVE

NOMERE DEL SUPERVISOR

PROFESIONAL ESPECTALIZADD

]

NCMBRE DEL AROYO TECNICD A LA SUPEAVISION

\\&O\

2021-02-12

Pig 2 del




SUBRED INTEGRADA DE SERWICIOS DE SALUD SUR E.5:E
INFORME DE ACTIVIDADES GCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS I CO-OPSFT-11 V8
e )
= -
DA],'DS DEL INFORME .
Perlodo a Certfitar Desde: | 7 Blaep.21 Hasta: i 7 305ep. 2L
Nombre del Contratista; ¥imena ancrea Acevedo Barera Léduls: 1057601883 /
Comeo Electranizo: andreabarrerz@arnail.com Telétonols): 3206265178
deb - X N . KAREMN LORENA VARGAS PIRAQUIVE Perfit PROFESIONAL E'SPEC{AUMDO] No:. €TO: |6953-2021
/DATOS DEL CONTRATO S
NG CONTRATD: 006953 o [afioconsmal 2021 | €.0.P. CORTRATO INICIAL 1 ; 2386,
FERFIL: TECHIEC ALRGUAR ©F ENFERMERLIA
DIRECLION A LA QUE FERTENECE: DIRECCION D GESTION DEL RIESGO BN SALLD
UNIDAD DE SERVICIOS 1 VISTA HERMOSA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANTHORAS CANT HORAS. FPORCENTAIE (%] CENTRD
SERVICIOS YUNIDAD COSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALDR HORA TOTAL DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIDS Meosar
DIRECCION DE URGENCIAS
DIRECCION DE HOSPTALARIOS Mosie
LICE PEDIATRICA Mesirar
UCi NEONATAL Mostrar
Ui ADULTOS Mostrat
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mosmr
CONVENIO APH tpsirar
SIRC | I - 0.00%
RURALIDAD Mostiat
PARTICIPACION COMUNITARLA ¥ SERVICIO AL CCUDADAND .
0
[ASISTENCIAL} ¥ RUTA DE LA SALUD mhestrEt
GESTION DEL RIESGO Qevitr
CONVENICH INTERADMINISTRATIVG No, 26126152011 Wisia HERMDsA | K2OPIgLS 5 2.232.442 100,00%
$ - 0,00%
B - 0,00%
SALUD PUBLICA PIC. Mozuar
HONORARIDS Mostrar
REMUNERACION 7 Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: 5 / 2.232.442 | oS MILONES DOSCIENTOS TREINTA Y DS MIL CUATROCIENTOS CUARENTA ¥ DOS PESOS
EIECUCIDN PRESUPLESTAL DEL CONTRATD
FECHA, TERMGHACION
FECHA INICID CONTRATO 1/09/2021 CONTRATO INIGAL 301172021
FECHA VALCR N, CUENTA SEGUN MES
No.. PROAROGA| FE . ADICIO CoP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
“ FECHA INICIO Lo nasiacion | Vo APEON | apicion crRmFcADD
1
2z
3
4.
5
3
7
8
E) Septiembre 8 1232442
10
13
12
13,
I VALOR TOTAL DEL I
1AL, DEL-C GOS REAI LDO DEL €O
VALOR iNICIAL ; }QNTRATQ CONTRATO PA LIZADOS SALD NTRATO
$ / 6.697.326 s 6.697.326 $ 2.232.442 s 4.464.884

EIECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODC REPORTADO

VIDADES DAS EN E
OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Lat estiniladas en fa minata] | oL DESARRO”‘EA:‘ O};LILG:ECRI:PO EN CUMPLIMIENTO DE PRODUCTO O EVIDENGIA

CAPACITACIONES OF MANEID DE PREVENCION DE COVOD 12 ACFAS MANUELAES

N FOTAR IR LA AOTCUA DA TP LEME N ACIGN DF 105 PROIOCOLOD TSI UCIGNALES PARA £, MANELLY, LA
PREVENCION, CONTENCION ¥ MITIGACION DE U PANDEMIA POR COVID-13,
DIGLENCAR EL INSTRUMENTD DE REGISTRD DE CONDKIONES AL INGRESD DF £QS ESTUDIANTES, DOCENTES
% ¥ ADMINISTRATIVOS BE LA JED ASIGNADA, DE ACUERDT CON L UNEAMIENTO DEL MEN, LASED ¥
RESPECTIVG PROTUCOLG INSTRUCTONAL
FFECTUAR BASC) LA DIRECTRIZ OF L4 ED ASIGNADA, EL REPORTE D CASOS (COWIDTS EN LA TED, EN EL
FORMULARIO ALOIADD EN LA PAGINA INSTIIUCIONAL DF LA SED.

REGISTRD DE INGRESO DE INGRESQ O LOS FSTUDIANTES, DOCENTES Y PLANILLAS DF ASISYFCIA DE LOS ESTUDIANTES, DOCENTES

ADMINGTRAT VOGS AL PLANTEL EDUCAZ VO DEACUERDG CON LDS $ROTOCOLOS DE ¥ PERSONAL ADMMNISTRATTV EN LOS PLANTELES

BIDSEGURIDAD _IE)UO!T'WUS

REGISTRO DE SISTGMAS POR POSIBLE CONTAGIO DE COVID
14

REPORTAR POSIBLES CONTAGIOS DE COVIG 1% EN LAIED

APUCAR TE MANERA INMEDIATA EL FROTOCOLD 0F LA 1D MANGIO INICIAL A PRESUNTOS CASOS COVID1Y

AAANE IRECTRICES FGHIR T y LTES B AN
 ACTIVAR ALITA DE ATENTION: NELAR DI RECTRICES DE BIOSEGURIGAD POR SONTAGIO DE COVIO 18 HUTAS DF ATENCION POR CONTAGIO DFLOVID 19,
et P ————E Y PR T—mm A0S0
ADELANTAR ACLIONES PEDAGOGICAL CON LA COMUNIDAD EDUCATIVA (ESTUDIANTES; DOCENTES Y
| PERSUNAL AMINGTRATIVA] PARA LA PREVENCION DEL CONYAGIO POR COVID 19 EN LA SEDES DE LAIED  |[CAPACITACIONES OF MANEID 0% ZIOSFGURILAD Y PREVENCION DE CONTAGIO PR ACTAS DE ASISTEMCIA BOR PARITE DE LOS
= ASIGHADA, DURANTE LAS FECKAS Y HORAS ACORDADAS PREVIAMENTE CON EL{ LA} RECTOR (A} DEL LOVID B3 ESTUDIANTES DOCENTES ¥ FERSQNAT ADMINISTRATIVO

CTOLEGID.

Fagtded



