SUBRED INTEGRADA BE SERVICIOS DE SALUD SUR E.SE i
¢NFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS COOPEFTATVE |
§
‘DATOS DEL INFORME'
Perieda a Cartiticar.. Desde: | Ol-scpi2l : Hasta: 30-sep.-21 ;
Nomhbre dal Contratista: DORIS MARLA BOLARIO GONZALED S Cédula: 32582370 :
Correo Electrinico; mahogo16B3@smail.com Telélonols): 3117183508 B
Mombre del Supesvisor - Contratistat KAREN LOREHA VARGAS PIRAQUIVE Pertll PROFESIONAL ESPE CLAIZADO] No. CT0: Jessa-a021
DATOS DEL CONTRATO
NG CONTRATO; o021 o [afo contrate] 2021 | C.0.,P, CONTRATC INICIAL ¢ [ 2596
PERFIL: - TECMICO) AUILIAR DE EMFERMERIA :
DIRECCION A LA GUE PERTENECE: BIRECCIGN DE GESTION DEL AESGO EN SALLID i
UNIDAD DE SERVICIDS 3 VISTA HERMOSA H
LIQUIDACION DE SERVICIOS
; CEMTRG DE { CANT HORAS CANY HORAS pnn:snm&’{m CENTRD
SERVICIOS UNIDAD costos | Esranpar ADICIONALES VAAR HORA Yo DE costos
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar :
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mopstrar ‘
LMCI PEDIATRICA Mastray
UCI NEONATAL Mostrar f
UCEADULTOS Mostrmr F
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mastear E
CONVENIO APH Mostrar ]
[sirc i s - 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA ¥ SERVICIO AL CIIDADANO ot
N astrar
{ASISTENCIAL) Y RUTA OE LA SALUD T
GESTLON DEL RIESGO Geultag o
COMVENID INTERADMINISTRAYIVO He. 26128192021 VISTAHERMOSA | K29Pi819 § 2232492 100,00%
S - 0,00%
$ - 0,00%
SALUD PUBLICA PIC Mostrar 1
|HonORARIOS s Mostrar i
REMUNERACION Mostrar i
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: 5 2.232.442 /{OS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS CUARENTA ¥ DOS PESOS ‘
‘EIECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
i FECHA TEAMINACION - :
FECHA INICIO CONTRATO s 01/09/20231 CONTRATO INICIAL 30/51/2021
: "FECHA VALOR N. CLUENTA SEGON MES
No. PRORROGA R . MES CUENTA DE COBRD v, R A PAGAR ¢
FECHA INICIO TEAMINACION No. ADICION ADICION Cbp CERTIFICADO ALOR A ¢, :
1 :
2 i
3 i
4 ;
5 i
6
7
8 o
g Septlembre 1 2,232,442
10 -
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRAYC. ’ VALOR TOTAL DEL CONTRATO) PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
#—f :
$ 6.697.326 s 6.697.326 $ 2.232.442 5 4.464.884
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
. . ACTIVIDADES DESARRQLLADAS EN EL PERLODO EN CUMPLIMIENTO DE
. | P
OBLIGACIONES ESPECIFICAS [ Las estipuladas en la minuta ] CADA OBLIGACION ROBUCTO O EVIDENCIA
APOYAR £EN LA ADECUADA IMPLEMENTACION DE LOS PROTOLCLOS INSTITUCIONALES PARA ELMAREIQ, LA . .
! PREVENCION, CONTENCION ¥ MITIGACION DE LA PANDEMIA FOR COVIE-19. CAPACITACIGNES OF MANEIO OE PREVENCION D€ COVOD 18 ACTAS MANUELAES
DIGILENCIAR E2 INSTRUMENTO DE HEGISTRO DE CONOICIONES AL $NGRESO DE L0S ESTUDIANTES, DOCCNTES JREGISTRO DE INGRESO DE INGRESC OF £05 ESTUDIAKTES, BOCENTES; ¥ FLANIKLAS OE ASISTECIA DE LOS ESTUDIANTES, DOCENTFS ¥
2 ¥ ADMINISTRATIVOS OF LA £0 ASIGNADA, DE AGUERDO CON EL LINEAMIENTO DEL MEN, LASED Y ADMINISTRATIVOS AL PLANTEL EDUCATIVO DEACUERDC CON 4GS PROTICOLOS DE PERSONAL ADMINISTRATIVE) EN LOS PLANTELES
RESPECTIVG PROTOLOLG H‘J_S_TITUCIONM; BIDSEGURIDAD EDUCATIVODS, H
EFECTUAR BAJO LA DIRECTRIZ DE LA TEDASISNADA, EL REPORTE DE CASOS COVIDI9 £ 1A IED; ENEL REGISTRO BE $ISTOMAS POR POSIELE CONTAGIG DE COVID
FORMULARIQ ALGIADO EN LA PAGINA INSTITUCIONAL DE LA SED. REPORTAR POSIBLES CONTAGIOS BE COVID 13 EN LA IED 19 :
APLICAR DE MANERA INMEDIATA E: FROTOCOLD DE LA 7ED MANEID INICIAL A PRESUNTOS CASOS COVID-19Y : - ) . ‘
E SCTVAR RUTA BE ATEHCIOH. MANEJAR DIRECTRICES DE BIOSEGURIDAD POR CONTAGIO DF £OVID 15 RUTAS DE ATENCION POR CONTAGHO DE co\;’m 13,

Pig1dez



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.F

INFCRME DE ACTIVIDADES CONTRAYO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11 V&

PERSONAL ADMINISTRATIVA} PARA LA PREVENCION DEL CONTAGIO PORCOVID 13 EN LASEDES DE LAJED
ASIGNADA, DURANTE LAS FECHAS ¥ HORAS ACORDADAS PREVIAMENTE CON ELT LA) RECTOR (A} DEL
COLEGIO.

CAPACTACIONES DE MANEIO OF BIOSEGURIDAD Y PREVENCION DE CONTAGIO POR
COVID 19 ’

ACTAS DF ASISTENCIA POR PARTE DE O3
ESTUDIANTES,DOCENTES ¥ PERSONAL ADMINISTRATIVO

ADELANTAR ACCIONES PEDAGOGICAS PARA LA PROMOCION EN ESTILOS DEVIDA SAIUDABLE PARA

ACTIVIADES DE BUEN MANEIO GEVIDA SALUDABLE PARA LA MITIGACION DE

REGISTRC DE ACTAS DE ASITENEIA A LAS DIFERENIES

DESARROLLO DE SUS ACTIVIDADES EN LA IED ASIGNADA Y 5US. RESPECTIVAS SEDES.

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES EN SUS RESPECTNAS.SED_ES.

cEMITIGACION DE CONTAGID POR COVID 19,EN LA SEDES PE LA [ED ASIGNADA, DURANTE LAS FECHAS ¥ HORAS
E v b CO GOS0
ACRODADAS PREVIAMENTE CON E LA} RECTOR {4) DEL COLEGIO- NTA CAPACITACIONES
PARTICIAR EN L5 PROCESOS DE CAPACITACION GUE EFECTUE LA'SED Y LASDS PARA FACILITAR EL SISTIR A LAS CAPACITACIONES ASIGHADAS POR LA SED PARA FACILITAR EL BUEN :
* ; ! LISTAS DE ASISTENCIA

ASISTIR Y PARTICIFAR EN LAS REUNIONES DEL COMITE INSTITUCIONAL DE CONTINGENTIA POR COVID'19 EN
FL MARCO DE LA'REAPERTURA GRADUAL PROGRESIVA Y SEGURA [RGPS).

ASISITIR ¥ PARTICIPAR EN LAS REUNIONES PROGRAMADAS POR EL CoMmITE
INSTITUCICNAL DE CONTINGENCIAS.

LISTAS. DE ASISTERCIA

W

IHSTITUCIONAL EN LA ACTUA{IZACION DE LOS PLANES ESCOLARES DE GESTION DEL RIESGO, DOKDE SE
{NCLUYE EL PROCEDIMIENTO OPERATIVO NORMALIZADO POR COVIR 19

APOYAR AL COMITE PARITARIO DE SALUD ¥ SEGURIDAD EN EL TRABAID - COPASST - ¥ AtA BRIGADA E5SCOLAR

BE ACUERDO A LAS DIRECTRICES EN SALUD, REAUZAR ACTUALZACION DE 105
PLAHES ESCOLARES PARA LA MITIGACKHN ¥ POSIBLES RIESGOS GE'CONTAGIO FOR
Covini 19,

ACTAS DE REUHIONES

-
a

PRESEMTAR INFORMES MENSUALES OF LAS ACTIVIDADES DESARROLADAS ENEL MARCO DEL OBIETIVC.
CONTRACTUAL.

PRESENTACION DE FLANES DE TRABAJO, ACTAS ¥ 11STAS DE ASISTERCIA.

INFORMES MENSUALES

SEGUIR tGS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS POR EL MINISTERIO DE SALUD ¥ BE PROTECCIGN SOCIAL, AS COMI

o CUMPUR ¥ PONER EN PRACTICA LOS PROTOCQLOS DE BIQSEGURIDAD DF ACUERDD

LISTAS DE CHEQUED.

74

‘ Q»’é:ﬂ/f:.;?f ’

11| DE LAS AUTORIDADES PO COVID-19, ASHCOMO CONSULTAR ¥ PONCR EN PRACTICA {05 PROTOCOLOS . :
T
KSTAELECIDOS PR LA ENFIDAD EH LA PREVERCION DEL'COVID-19. ALMINGTERIQ DE SALUD EN Lh PREVENCOH DEL COVID 5
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
" PERICDO AL OUE
e eoONDE B FECHA DE PAGD NUMERG DE PLANILLA
—fo | Mes o TS T o VALOR HONORARIDS CERTIFICAROS MES ANTERIGR
VALOR HBNORARIOS CERTIFICADOS MES. ANTERIOR EN LETRAS PESDS
VALOR APORTADO
trem ENTIDADES APORTARTES SEGUIRIDAD SOCIAL '"i’ﬁ‘:ﬂz“;i“ O 105 isobre af act e los Ingresos mensusiesf na debe sef infetiof 3
un SHLMY
PENSIONADOD [_wo PORVENIR s
SAIUD TALUD TOTAL
ARL | 3 SURA e 5  908.5%
CAJA DE COMPENSACION i ND NO APLICA 5 Z
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTICAD BANCARIA: | BANCO CAASOCEAL - BCST S.A. [rroctenma] avonnos | HRO COENTAI N 24075280652

/ BORIS MARIA BOLARD GO
/' NDMERE COMPLETE CONTRATISTA
32.582,370

CC. ND. CONTRATISTA

KAREN LORENA VARGAS PIRAQUIVE

NOMERE DEL SUPERVISOR
PROFESIONAL ESPECIALIZADD

y

o
NOMBRE DEL APOYC TECHIC A LA SUPERY
o

~

ISIBR

2021-02-12

pég 2de




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
No de Radicacion Fecha de Radicacién
4007055143 0]3]0]9{2{0j2{1 ;
1. ATOS DEL TRAMITE (Lea las Instrucclonss que s& encuentran anexas al fromulario antes de diligenciario} Pégin:a 1de2
| H
1.tpo de tramite 2. Tipo afiliacion ot -Cotizante Caboza da familia V] 3.Regimen i
A Indivial: -Beneficiario afliado adicianal Acontibulivo B
A, Rfliacian [ B.Reporla de Novedades B. Colsctival ] B. Instiucional [-] B, Da siicio B.Subsidiado []
. Kipo de-afillade j . Tipo de cotlzante Codiga i
(aregistrarporfa EPS) [ 3]
Alcotizants B B. Cabeza da Familia L} ¢. Benaficiario L1 A DpendiemaD B. Independiante €. Perisionado 1
' ' ' A. AFILIACION
I IATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [del colizants o cabeza de familid)
6.Apellidos y nombres ) .
BOLAND GONZALEZ | D MARIA :
Primer apellido Segundo apeliido Primer nombre Segundo nombre :
7.¥ipo documento de Identidad 8.Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
32552370 Femenine Mascuting L1 17[0]1iel3

lIL.|PATOS COMPLEMENTARIOS
tos parsonalas

1R Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN
| E Tipe Condicion

14.Grupeo da poblacion especial

18 Administradora de riesgos Laborales - ARL

16. Administradora de Pensliones

I PGRVENIR FPC

17. Ingreso basa. de cotizacion - IBQ

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. 808526
18 Residancia
&L84 SUR 14 C 51 3117183508 MABOGO1583@GMAIL.COM
Direcclén Telefono fljo Telefono celular Correo electronlco
BOGOTA Usbana % BOGOTA
Municipio/Dlstrito | Zona Rznr:I | Lacalidad / comuna | Departamentic

IV.|DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
tos hasicos de idenlificacion del edniyuge o compaderala) pemmanente cotizante

=y
2

Apcllides y nombres completos

Primer apellido - Segundo ageliido | Primer nombea ] Segundo nombre
20¢ Tipo documento de. ldentidad [21. Niimaro documanto identidad 22, Sexo 23. Fecha de nacimiento

Femenino [1 Masculino ()

Elos basicas de identificacion de los benaficiarips v de los afiliados adicionales
pellides’y nombres

Prmer aEeﬂlﬁu ngundo apallida Frimar nambra Segunco nombre
125]Tipo decumanto de Identldad 6. Nil =eXg .. 2
> P Nimero de ldentidad Fosmomra Wascolis 8.Fecha de haclmiento
i
f0s complementaros
[29.Parentesco 30. Einia 1. Plscapacldad Tigo Condicin
5 F N M 1 [
|
H
2.]Datos de residencla !
N i Zonga 2 ‘
Municipio/Distrito s S Departamento Teléfono Fljo ylo cefular 33.Valer ce fa UPC del alilidtio

adiclonal (a reglstrar por la EPS)

Selection da la IS Piimaria

+4. Nomhira de ta institucion Pres ora ge sailg -

Codlgo de ta IPS(a registrar por la EPS)

VS AMERICAS - UGD CPO AMERICAS

VSAMERICAS. -

UODCPOAMER

PONSABLES DE 1 A AFILIACION COLECTIVAINSTITUCIONAL O DE OFICID |
7. Numero de docusmnto de fdentificacion :

. Tipo de aportanie o pagador de
ensiones(a raglstrar por [a EPS)

DORIS MARIA BOLANO GONZALEZ | Fec] | 32582370 | or
[F.ifRlcacion )
€L'84 SUR.A4 C 51 3117183508 MABOGOT663@GMAILEOM {
Diraccidn I Teleéfono Correa ela@ulrénico . M_u_rggggcmtdm [ Desegga%ﬁto

M-PYGA-FDO1 V 1.0-2018



No de Radicacien
4007059143!
Pagind 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40 Tipo de Novedad
£ 414, Modificacidn detos basicos de identificacién [ 11. vinéitacin a una entidad auterizada para realizar afiliaciones colectivas

P32, Gomeccién datos basicas de identificacion [ 12 Desvinciilacién de una entidad autorizada para realizar afifiaciones colectivas

Clia. Actualizacién documento de ideniidad {7 13, Movilidad: D A. Régimen Contsibutivo
B. Régimen Subsidiada

D !4 Actualizacién y/a correccidn dalos camplementarios

5 Terminacién de la inscripcion en la EPS. 1 1atmmstade: O3 A Mismo régimen

i Cadigo: D [3 B.piferents régimen
[[3l6. Reinscripeion er ld EPS 1 15 Reporte de fallecimiento
[Hr. Enclusion de beneficiarios o de afliades adicionales s 16.Reporta del tramite de profeccion al cesante
. tnicio de relacién laboral o adquisicidn de conditiones para cotizar O Reperte de la calidad de pre-Pensionado
[ia. Exdlusian do beneficiarios o de gfillados adicionales T] 8. Reperie da la calidad del pepsicnado

[Fl40. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VLIDATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41|{ Datos hisicos de la identificacion ) .
] Primer apelido ] Segundo apeilido | Primer nombre I Segundonombre |
Tipo documento | Namero documento i ) :
Fecha de nacimiento 42.Fecha
dg Identidad de identidad Sexa
| Femenino [ Masciting ]
|EPS anterior [44.Motiva de traslado 45.Caja de Compensacién Famiilar o pagador de pensiones

Cadigo:

; L]
VI DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
Declaracién de depondencia econdmica de los heneficiarios y afiliados adicionales.

Declaracion de la no obligacidn de afiliarse al Rég) Contributvo,Especial o da Excepeion.

Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o casa fortulte que impidan la entrega de documentos que acreditan da condicién da beneficiatios.
Declaracitn de np intermacion del cotizante.cabeza de familia beneficiarios o afiiados adicionales en una instilucidn Prestadora de Salud .

Autorizacién para que fa EPS solicite ¥ oblenga datos y copia de la historia dlinica del cofizants 0 cabeza de familia y de sus beneficiarios o afifados adicionales.
Autorizacién para que fa EPS reporie ]a infammacitn que se genere de la afiliacién del reporte da nevedades a la base da datds de afiliados vigente y a ias entidades pablicas gue polr sus funcionas [a mquiémn

i

Aulorizacién para gue [a EPS maneje los datos personales del cotizanie o cabeza de familia y de sus bensficiarios o afiiados adiclonates, de acuerdo con lo pravisto en la ley 9581 de 2012 vy el Dacr sto 13?7 de

Autorizacltn para gue la EPS envie informacian al corren elactronice o calufar cotmo.mensaje te texto

Vllld FIRMAS

Daﬁa \/quir“\n6 DOY-J. QDL(;\OO

§5. El empleador aportanté o entidad responsable de [a afillacién colectlva msutuclonal o
de oflclo

541 Cotlzante o cabeza de familla o bensficiario

IX.ANEXDS

[} 56.4nexo Copia del documenta de Identidad: o, 3 re. [0 e [3 cc. [0 pa. O ee. [T cp. L) sc. O

Canlidad: ]:I [:l l:! D D EI I:l I:l Total: II]

57. Copia del dictamen de Incapacidad permanente emitide por 1a autoridad competente.

58. Copia ragistro civil de matrimorilo, o de la eScritura patlica,acta da conciliacion o sentancia judicial que declara la union marital,

59, Copla de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ;sentencia judiclal para que dsclare la separacién de cuerpes y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judiclal que declare la
minacion de I3 unioh marital.

60. Copia certificado de adopcidn o acts de enlrega del menor

61.Copia orden judicial o acte administrativo de custotia,

62.Ducumento’en qile. conste ta pardida de ba palda potestad, o el certificaca de defuncién de les padres o la dedaracion susctita por el cotizante sobre |a ausentia de los padres.
63.Capia da la autorizacién da traslado por parle de la Superntendencia Nacionak de Salud

64.Cerlificacién de vinculacién & una entidad autarizada para realizar afiliaciones colectivas,

EDDEBDEDHF‘I

65.Copia del acte administrative o pravidencia de las autoridadas competentas an la qua consista la calidad de beneficiario o se ordene [a afiliacitn de oficio.

TOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

Identificacién de la 67, Datos del SISBEN ;
Entidad Teritorial Nomaero ficha Puntajo Nivel 6 it
cligo dol municipio [Cédigo del Departamento | 4. Fecha de radicacion (69, Fecha de validacion

Primer apellido Segunda apellido Primer nombre Segundo nombra

— | =1 | 3
70.|[patos Tunelonanc Gue reallza Ta validacion

. iRl It
T documéntto de identidad Nimero documenta de identidad TL.Fiitia g6l funcionafa

Obsgervaciones

Ricuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraclones man:adas ylo dlllgenciaﬂas en ef capitulo VI} Declaraclones ¥ IX. Autorizaclones, ast como Ja veracidad rle fas
demas informacién registrada. :




“Medellin, 10 de septiembre de 2021

LA ADMINISTRADQRA I'JE REESGOS LABDRALES‘
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S

“CERTIFICA:

ificado(a) con cédula dQ"’Git}dadaﬁiéf;.52582370 registra enrnuestrq’:pésé_‘,d:e datos. |

Que DORIS MARIA BOLARO GQNZALEZ e

elacionan !os datos de la-afi I:ac:on
9!2021

A continuac:én s
Fecha jnicio’ cobertur H

[INFORMACION DEL CONTRATANTE:
SUB RED SUR N900958564 e

. ACTiViDAD ECONOMICA . Ty A e ;
; |3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIV}DADES DE LAS INSTITUCiONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE. SALUD CON INTERNACION
~ |INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNQSTICAS, INSTITIJCIONES PRESTA-DORASDE
SERVICIOS DE SALUD; CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO,DE RADIOD!AGNOSTICOS Y RADIOTERAPIA) HOSPITAE.ES PARA :

#{ TUBERCULOSOS, !NSTITUC]ONES DE SALUD MENTAL ‘

'“ASISTENCIAL & -
36% TIPO COTIZANTE: *INDEPENDIENTE CON GONTRATO DEP STACIGN DE

- : L o "SERVICIOS SUPERIOR A UN MES:
AC‘FIVIDAD ECONOMICA ceu'rno DETRABAID:
3851101~ EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION;,
AINCLUYE HOSPITALES GENERALES; CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE.
- | SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADGS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HDSPITALES PARA
" FuBERCULOSOS, INSTlTUClONES DE SALUD MENTAL

" INFORMACl(f)N DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONGMICA::. " o
3854101 L EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DELAS, ms*rrruc:loues PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD CON INTERNACION, ¢
tIINCLUYEHOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS. DJAGNOSTICAS; INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE
SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIOD!AGNOSTICOS Y0 RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA
TUBERCULOSOS, INST!TUCIONES DE SALUD MENTAL
=1 CODIGO, DE ACTIVIDAD: 3851101 -

CLASE DE RIESGO' B PORCENTAJE DE COTIZACIé_

B

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBYA

Amculo 11 Decreto 723 de 2013; Corfzacmh ¥ Pago La cottzacidn se reahzaré'temendo on cusnita ef mayor riesgo e,

1. La clase de riesgo del centro de trabajo dela ent:dad o mst;tucién.
2 El prapm de Ia actmdad e;ecutada por el con 1

Si desea validar que este certn‘“ cado haya‘_SJdo realmente emltld'o por ARL ‘Sura s y Ia mformacnon aqui contenlda sea real wsute
WWW, aﬂsura com.co validar cemf cados e:ingrese ef siguiehte cocligo Unico de:'generacuﬁn vaélido por Un‘!TIBS'

VIGILADO

_K_‘Es:a cartificado uene uahaez para efectos de aﬁhamén del tabajadora SEGUROS OE: VIDA SURAMERICANA S5.A. asi como para su desaflliacion™,
Importante La :nfnrrnamon mntensda an este certificado puada servandada en cual uxer omemn por SEGUROS CE VJD SURA|

" formarz2021 438PM,

+Direcciéin IP: 190.24.69,230.:198.143.41.1, 17216.42.57




porvenir

solo Hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicitn de admindstradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DORIS MARIA BOLANO GONZALE?Z, identificado(a) con cédula de ciudadania 32.582.370, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir,

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

";Q:.“

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para $u pension, asi lograria recibir el
ingreso que desea cuando obtenga su beneficio pensional. '




§ Boncb Cas Social

SLPERITERDE OIS Fiiaruina
DIE GO, Qnatind,

———— e e

L] ¢

w22 Banco
G

.

*ose " Caja Social

L] .

Su banco amigo.
i a0

HACE CONSTAR:

Que el (los) cliente(s)

DORIS MARIA BOLANO GONZALEZ Identificado con CC 3258_2_370_

Actualmente tiene(n) Cuentamiga, radicado(a) en la oficina ALTAVIS-TA,-_.-;--_Cbn las
siguientes caracteristicas:

Numero: 24075280659
Fecha de apertura: 15 de Julio de 2017
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) himedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, el 02 del mes Septiembre
de 2021.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva
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