Y

| CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE [Versén | 3 | o
R — | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR (Fechade ‘ £
3ur Ocetdmnte £.5.5. | TESORERIA iaprobacion | _ e

INFORMAGION DEL CONTRATISTA

h
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LELY SANCHEZ SEPULVEDA
(T:IISSRDE DOCUMENTO: cc I X JTce] —NO. 52314941
EO ELECTRONICO: lelysanches2012@hotmail.com CELULAR: 3115953424
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10
UBICACION DEL SERVICIO: medicina interna SEDE: Kenn
Centro d C
CENTRO DE COSTOS: Cetodecosto | % | Fee | u JOOKE) o OTOE ] % o O el
1-06 100
ENTIDAD FINANCIERA: Davivienda TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 570123166 [ PENSIONADO JNO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA.

1603-2018 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO

8 DE 8

NUMERO DE CDP 1433

FECHA 30/08/2018 NUMERO DE CRP 37701 FECHA

31/08/2018

OBJETO DEL CONTRATO:

AUXILIAR DE ENFERMERIA

PERIODO CERTIFICADO:

DIA MES ANO
1 9 2018

DESDE HASTA

ANO
2018

DIA MES
30 9

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

$1.576.350

TIPO DE SERVICIOS |

Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% I

$0

OBSERVACIONES: 186 HORAS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO

VALORES -

e e T Y ML
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

$12.610.800

[VALOR EJECUTADO

$12.610.800

$1

576.350 -

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALOR A LIBERAR

$0

v
SALDO POR EJECUTAR

e
PORCENTAJE DE EJECUCION

$0
100%

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

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

inferiores a $1.953,105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. s
i . APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACIO” 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES |
5 $781.242,00/ 07700 | $126000 | 3 ] $19.100 $241.800
Dado en Bogota alos () dias del mes de Septiembre del afio Dos Mil Diez y Ocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Ars L1072 ey ey Sa
ANA TULIA RINCON SALCEDO LELY SANCHEZ SEPULVEDA

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

T —
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente.

Facha do
SERVICIOS srtoin v .
S e e &
Codgo 04-02.70.0002 - —a

MEDICINA INTERNA Sede: KENNEDY ]

No. DE CONTRATO: w0320 Periodo certificado desde el Ola | Mes | Ao | , | Dia | Mes | Ao
1 9 2018 30 9 j2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LELY SANCHEZ SEPULVEDA c.c 52314941 |DE Bogota
OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relack laboral niguna, prestard sus servicios y conocimientos coma

El resuitado del cumplimiento del contrato es: Productos :

S _X_

NO

Serviclos: 81 _X_

NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

ACTIVIDADES BASICAS 1 Portar con los elementos basicos para el
Sesarrolio de sus acivdades -2 Preparar oportunamente los elementos de

| acuerdo al tipo de procedimmento -3 Ejecutar con criteno, actividades segun
Tatamiento medico y de enfermeria, pianeando y ejecutanda cuidados de
enfermerta segun necesicades y prioridades del paciente -4 Realizar
Procecimentos bascos. tenendo en cuenta fa tecnica adecuada -5.Arreglar
la umcad. mantener el orden y aseo de ja misma -6.Preparar al paciente,
Colaborar en 0s examenes de aragNostico y tratamientos especiales.-7 Asistir
|oportunamente al pacente en fa alimentacién, eliminacion, deambulacién y
tastados -8 Realzar calculo y control de liquidos, administrados y
elmiNagos -3 Realzar perscnalmente fas actividades objeto del contrato
Para lo cual fueron contratadas y resp por el 8j io de 1as ac
deegadas sin que Guede exento de la responsabilidad que le incumbe por la
Correspondiente a sus subordinados.-10. Dedicar la totalidad del tiempo para
el L de sus actvdad:

100%

a pacientes

diagnostico!

1-Porta uniforme y elementos necesarios para el
cumplimiento de las actividades.

2-Realizar procedimiento basicos de enfermeria
paciente para examenes especiales y/o medios

sus actividades basicas

asignados. 3-Preparar

S 4-Agistir al paciente en

1-Anecdotario

2-Bitacora de procedimientos
3-Bitacora de procedimientos
4-Bitacora de procedimientos

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA,
NOMBRE. FIRMA LEGIBLES Y VERACES: 11. Efectuar oportuna y
claramente, registros de todos los cuk de er .-12.Regi en

100%

1-Realiza registros en forma clara y ordenados
cranologicamente

1-Lista de verificacion

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 16, Recibir y entregar la informacién
detaliada de cada uno de los pacientes.

100%

1-Realizar recibo y entrega de turno

1- Libro de recibo y entrega de
turno con asignacion diaria

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO,
COMUMICACION ASERTIVA, HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES
DEL EQUIPO: 17. Atender las necesidades del equipo de trabajo -18. Explicar
| procedmientos al paciente y/o a la familia -19.Respetar los derechos del
paciente y cumplir el codigo de ética de enfy i3 y todas las dl

legales pertinentes que come servidores en el drea de la salud estan
obligados, tanto en Servicics Ambulatorios, como en Urgencias y
Hospttalizacion -20. Tratar con respecto, imparcialidad y rectitud a las
personas con que tenga relacion por razén de su cargo.-21. Cumplir con las
diSposIciones que sus superiores jerarqui pten en e de sus
atribuciones, atender los requerimientos y citaciones del jefe inmediato o de
las autoridades competentes

100%

1-Aplicar protocolo de bienvenida al paciente que
ingresa al servicio

1-Bitacora y/o lista de
verificacion

EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 22, Aplicar los principios de|
técnica aséptica -23 Aplicar las normas universales de Bloseguridad, en el
maneyo de flurdos.-24. Cumplir con ta presentacion del reglamento de higiene|
y segundad y con la ejecucion del prog de Salud Ocupacional,

er imi g de trabajo segun actividad a realizar en
ta Insttucibn. Asl como acogerse al programa de Salud Ocupacional
Institucional y a los ptanes de emergencia y evacuacién del Hospital y a los
pianes de contingencia def 4rea de mantenimiento.

100%

e inmobilia

1-Usa los elementos de proteccion personal
2-Realiza aseo y desinfeccion de camas,camillas

rio de paciente

1-Anecdotario
2-Lista de verificacion aseo y
desinfeccion

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS
E IDENTIFICACION: 25 Vigilar e informar faltantes del inventario.-
26.Mantener el orden, limpieza y buen manejo de 108 equipos de materiales. -
27. Vetar por la Ja y racional utili de los recursos de la
Institucion y demds equipos y elementos del Hospital que sean destinados
para @ cumptimiento de sus actividades contractuales.-28 Portar 8l Carnet,
de ja institucion durante Ja prestacion de servicio segun los parametros de la

institucion 26 Salaguardar 0s bienes que se gan para el pefi
de las funciones y registrando y controlando los formatos establecidos para
esta funcion. -20. Gestionar de alos p los
de ubicacion, | X gros o p de los blenes bajo el
marco normativo.-31.Utilizar los bienes y recursos asignados para el empleo a
su cargo o la informacin reservada en forma exciusiva para los fines que
correspondan.

100%

1-Realizar
inmediato

asignados

2-Custodia historias clinicas de pacientes

inventarios asignados por el jefe

1-Libro de inventario
2-Registro del traslado de
historias clinicas de la unidad

CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION
PERMANENTE: 31. Asistir a todas fas capacitaciones programadas por la
institucién. 32, Participar enel der K de It al

interior de su drea, para sy xxmm'iof realizacién.

USSK

1-Asiste a las capacitaciones programadas en la

1-Formato de asistencia
capacitacion

de

OBSERVACIONES: /
|toTOTAL A PAGAR (Numero y letras 1.676.350 (un_milion quinientos setenta y seis mii 808,)
‘
LELY SANCHEZ SEPULVEDA ANA TULIA RINCON SALCEDO
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I OI RIVI‘ \ I O UI ll c O Subred Inleglada de Servicios de Salud Sur Occider e

Persona Natural S IDE A P

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 06-sep-2018

—

ENTIDAD RECEPTORA

BITEMA O 4 CAMAGION DN THITAL DO BMALED ¥ LN Gt “RALIGN A0 A

1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
SANCHEZ sepulveda LELY
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceQrPas (O No. 52314941 F® M O | coL® EXTRANJERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE

O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA DIA | 27 I MES |JUL | ANO I 1974 I kr 3 este n0o 25 G- 6 AP 101

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

PAlS Colombia

DEPTO Casanare

CIUDAD Paz De Ariporo

PAIS Colombia DEPTO Cundinamarca

CIUDAD Soacha TELEFONO 3577670

EMAIL lelysanches2012@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

[ EDUCACION BASICA TITULO bachiller l
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o 2o |3 |4 |5 e | 7|8 |on [10° 06| MES [JULIO ANO| 2008 |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA).

ES (ESPECIALIZACION).

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS S/ NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
TC 3 X técnico laboral en enfermeria 6 2014 52314941
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) ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA =
Persona Natural S IDE A P .

T o o T DL S AL 1 L A A I KA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 06-sep-2018

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 PAIS

subred integrada de servicios de salud X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7560505 pAl1 mes 2 Jamo[206 J[om [ Jmes [ Javo [ ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar en enfermeria medicina interna 1 mayo # 40 b 54
I EMPLEO O CONTRATO ]
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
angeles de vida X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. angelesdevida2010@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3223773555 DIA | 15 | MES |2 IANO | 2012 | DIA [30 | MES |3 l ANO | 2015 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar en enfermeria domiciliaria calle 3 no 40 b-63 b
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ARos | Meses
PUBLICO 2 7
PRIVADO 3 1
PARTICULAR 0 0
TOTAL 5 8
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 M ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATC UNCO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).
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. ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural S|DE AP@

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

Ullima Actualizacion: 06-sep-2018

Ciudad y fecha del diligenciamiento

= r
Ve Sandnec
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Scanned by CamScanner



ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO e e Sorvoes 5o S

m UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E S E
m RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S'DE AP Q

NUEVO PA'S Persona Natural Al LA
i 777 EQUIDAD. EOUTACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 06-sep-2018

1. DECLARACION JUAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LELY SANCHEZ sepulveda

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T1LO
Pais Colombia Departamento Cundinamarca

Direccion kr 3 este no 25 G - 6 AP 101

No. 52314941 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Municipio Soacha
Teléfonos 3115953424 3577670

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A: _
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO _
MARIA DEL TRANCITO SEPULVEDA 23788606 MADRE
camilo andres sanchez sepulveda 1030666202 HIJO(A)
JAIDER DANIEL RODRIGUEZ SANCHEZ 1001050007 HIJO(A)

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 QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE @
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 "tltimo" afio gravable fueron:
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 14.187.150,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 14.187.150,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
NUMERODELA |,

~ CUENTA

__TIPODE BIEN
APARTAMENTO

IPOTECARIO $ 40.000.000,00

FOL

pe——————— e
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FORMULARIO UN'CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

m m UN DECLARAC.ON JURAMENTADA DE BIEN ESY Sur Occidente E.S.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS Persona Natural S I DE A P

TARA D WY ORVIACKON G THITAL DL ML ¥ LA AURINGA T AAGAOM Ho 0

PAZ EQUIDAD EDUCACION
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 06-sep-2018

12 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
i __ENTIDAD O INSTITUCION T CALIDADDEMIEMBRO |

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
[ CORPORACION, SOCIEDAD OASOCIACION | CALDADDESOCIO |

c) En la actualidad: 81 ® NO Q) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
RUBER ALBINO RODRIGUEZ JEREZ C.C@ CEQ T.O 7061480

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:
r . DETALLE DE LAS ACTIVIDADES I FORMA DE PARTICIPACION o J

\e\y danchez BOGOTA D.C. 06-sep-2018
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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PORVENIR S.A.

* SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

WOl hay une

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) LELY SANCHEZ SEPULVEDA, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 52,314,941, se
encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 13 dias del mes de Septiembre de 2018.

Gerente de Clientes

Scanned by CamScanner



\

ARL |SUrAS

-2/

Medellin, 13 de septiembre de 2018

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

CERTIFICA:

Que LELY SANCHEZ SEPULVEDA identificado(a) con cédula de ciudadania 52314941 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha Inicio cobertura: 01/01/2017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR OCCIDENTE N900959048

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 DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

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

INFORMACION DEL CONTRATISTA

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
CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacion y pago:
Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizaclén y Pago: La cotizacién se realizaré 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 /as entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomaré la actividad principal o institucién.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Gnico de generacién vélido por un
mes:C523149411825676805

VIGILADO l'"lmgn(tm FINANCIERA

Atentamente,

(-

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

mm "&m validez para efectos de afillacién del trabajador @ SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERIGANA S.A as como para su desafifiacién
e: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S A

Este certificado fue g do con la inf registrada en ia base de datos al: 1300/2018 .20 PM, ..

Direccion [P, 186.154.37.211, 112 4642238
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nueva

eps

CERTIFICA QUE:

El(La) sefior(a) LELY SANCHEZ SEPULVEDA identifi .
encuentra afiliado(a) a nuestra EPS. A identificado con CC 52314941 cabezs do famil =2

Los siguientes son los datos basicos de dicha afiliacion:

Fecha de Activacion de Servicios: 01/02/2016
IPS Cotizante: UNION TEMPORAL BIENESTAR IPS BOGOTA - SEDE SOACHA
Categoria: A
Estado: ACTIVO
Beneficlarios Identificacién IPS Tipo Afiliado Iniclo Vig. Estado
UNION TEMPORAL
CAMILO ANDRES SANCHEZ SEPULVEDA  CC 1030666202 BIENESTAR IPS BOGOTA - BENEFICIARIO 01/04/2017  ACTIVO
SEDE SOACHA
UNION TEMPORAL
JAIDER DANIEL RODRDIGUEZ SANCHEZ Tl 1001050007 BIENESTAR IPS BOGOTA - BENEFICIARIO 01/02/2016  ACTIVO
SEDE SOACHA
UNION TEMPORAL
RUBER ALBINO RODRIGUEZ JEREZ CC 7061480 BIENESTAR IPS BOGOTA - BENEFICIARIO 01/02/2016  ACTIVO
SEDE SOACHA

La presente solicitud se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogotd QUIEN INTERESE , a los
13 dias del mes de septiembre del afio 2018.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Gerencia\de Afiligtiones

Nueva EPS S.A
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MAESTRO AFILIADO COMPENSA[‘M)S

Ministerio de 1a Proteccién Social comunica que la informacién dispu 1 én esta consulta contiene los datos reportados conforme a las
s definidas en los decretos 2280 de 2005 y 1013 de 1998 por las Em resas Promotoras de Salud - EPS y Entiggdes Obligadas a
Compensar - EOC que han ;qperado el proceso de validacian y cruce definjidos en las normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto
esta informacion se debe utilizar como complemento al marco legal y té

b K cq definido y nunca como Gnico criterio para denegar la prestacion
de los servicios de salud a las personas. Si usted encuentra una inconsist cla en la informacion publicada, por favor remitase a la EPS o EOC

y solicite la correccion de su informacion a fin de que esta remita la nove d correspondiente al Consorcio SAYP 2011 y estd proceda a la
actualizacion en las bases de datos." ;

}

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

R4

. }
INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

DATOS EN RESOL UCION 2309
PRIMER SEGUNDO 1 EsEGUNDO
APELLIDO APELLIDG N e ine ; e
(No records to display. v
DATOS ENRESOLUCION2280  ————— |
190 : : g PRIMER  § SEGUNDD U 06 e s
AOCUMENTO NOMBR '
W}records to display. »
DATOS EN RESOLUCION 4023
FRIMER ; R 5)‘5{_‘”“0'@ ITIMO PERIODO EFS
APELLIDO NOMBRE  NOMBRE N_/____________
o FAMISANAR E.P.S. LTDA - COTIZANTE |
cC 52314941 SANCHEZ ~ SEPULVEDA LELY : 2014-03 CAFAM - COLSUBSIDIO
i 2018-08 NUEVA EPS S.A. COTIZANTE
cc 52314941 SANCHEZ ~ SEPULVEDA  LELY i /————”“
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS -
sent FECHA £ A
FAFILIACION
T OTIZANTE 4023
NUEVA EPS S.A 08/2018 } £ 01/03/2016 30 =
a I 30 COTIZANTE 4023
NUEVA EPS S.A 07/2018 ¢ 01/03/2016
B i 23
NUEVA EPS S.A 06/2018 § 1 01/03/2016 b COTIZANTE 40
1 30 COTIZANTE 4023
05/2018 i 01/03/2016
s o | 30 COTIZANTE 4023
NUEVA EPS S.A. 04/2018 i 01/03/2016
NUEVA EPS S.A 03/2018 1 01032016 30 COTIZANTE 4023
NUEVA EPS S.A 02/2018 . . 01/03/2016 30 COTIZANTE 4023
i : COTIZANTE 4023
01/2018 | 01/03/2016 30 Co
NUEVA EPS S.A. § B
NUEVA EPS S.A 12/2017 {4 01/03/2016 30 COTIZANTE 4023
NUEVA EPS S.A. 11/2017 : 01/03/2016 30 COTIZANTE 4023
NUEVA EPS S.A. 10/2017 1 : o1/03/2016 30 COTIZANTE 4023
NUEVA EPS S.A. 09/2017 i 01/03/2016 30 COTIZANTE 4023
NUEVA EPS S.A. 08/2017 1 ' 01/03/2016 30 COTIZANTE 4023
NUEVA EPS S.A. 07/2017 1 . 01/03/2016 30 COTIZANTE 4023
| H
NUEVA EPS S.A. 06/2017 | ' 01/03/2016 30 COTIZANTE 4023
NUEVA EPS S.A, 05/2017 A& 010372016 30 COTIZANTE 4023
NUEVA EPS S.A. 04/2017 i ‘01/03/2016 30 COTIZANTE 4023
NUEVA EPS S.A, 03/2017 ' 01/03/2016 30 COTIZANTE 4023
NUEVA EPS S.A, 02/2017 i ! 010312016 30 COTIZANTE
NUEVA EPS S.A. 01/2017 { 3 01/03/2016 30 o T
NUEVA EPS S.A. 12/2016 11 ovosia0t % e
NUEVA EPS S.A. 11/2016 . © 01/03/2016 30 s e .
NUEV, B :
AEPSSA. 10/2016 i 01/03/2016 30 COTIZANTE
NUEVA EPS S.A, ¥ " :
M 09/2016 - 01/03/2016 30 COTIZANTE
NUEVA EPS S.A o
' 08/2016 iy
1} 01/03/2016 30 COTIZANTE
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Warning. Activity deletion in progress' Some
grades are about to be removed.

Usuario - LELY SANCHEZ
SEPULVEDA

Usuario

[tem de
calificacion

Peso

calculado Calificacion

@B Seguridad al paciente

v

Revisemos
si
aprendimos
realizando
esta
actividad
de
evaluacion

v
Resuelve
las
siguientes
actividades

E Total
del curso

Seguridad al paciente
Participantes

Insignias

50.00 %

50.00 %

10.00

10.00

20.00

informe general

Rango

0-10

0-10

0-20

Aporta al
total del
Porcentaje Retroalimentacion curso

100.00 % 50.00 %
100.00 % 50.00 %
100.00 % -
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