Verssin 1
B i it CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE

Sp ot desenioos desad| PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR b cat12016 i
- Sur Occidente E.S.E. TESORERIA o e O
Cadpo 15-02-F0-0002 e
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Sandra Milena Sudrez Contreras |-
TIPO DE DOCUMENTO: cie | X [ CE I NO. 52465639 +
CORREOQ ELECTRONICO: mrilenine tor CELULAR: 3005340105
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FO09
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Fontibon
Cantro de Cortro de Cartro do Certro da Certra de
CENTRO D’E COSTOS: Corire de casto % co:u % EO:ﬂ b costo " :a:a * [uld b
kK32 | oo |
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 10039167897 PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3586-2018 V' |N' DE PAGOS DEL CONTRATO PAGOBDE11 ~
NUMERO DE COP 1416 |FECHA | 22/0872018 I NUMERO DE CRP Im.q v I FECHA 31/08/2018 #~
| Prestar servicios de apoyo a la gestidn administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro da los diferentes procesos ¥
OBJETO DEL CONTRATO: procedimiontes de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de acuerdo al requenimiento
institucional
Dl | MES ANO DA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - HASTA -
1 9 2018 3| 9 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.613.305
TIPO DE SERVICIOS ' PIC | RESERVA DE GLOSA 2% ' 50

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, 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: $17.101.197
VALOR EJECUTADO $12.261.012 -
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.613.295
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4.840.185 .
PORCENTAJE DE EJECUCION 73%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad soclal en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores
a 31,953,105 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION APO:!; e i ”A‘;’i‘- APORTE | totaL AporTES
$781.242 $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800

ot
Dado en Bogotd en el mes de SEPTIEMBRE del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

i@ ; L edides o
. 00O MRy vaovez
Dra. SMITH LOZANO GUEVARA SANDRA MILENA SUAREZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

Versién 2
Fecha de

L= SERVICIOS aprobacién TN =
Cédigo: 04-02-FO-0003 AR BC
Ubicacién del Servicio: [VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA Sede: USS FONTIBON
No. DE CONTRATO: 35862018 * Periodo certificado desde el Dia | WMes | Aho | Dial Mes [ Ado
1L 9 18 | 30 9 | 18
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [SANDRA MILENA SUAREZ c.c. 52.465.639 |DE BOGOTA

ENFERMERIA de la Subred Intograda de Servicios de Salud Sur Occidento,

OBJETO DEL CONTRATO: Ei contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestard sus servicios y conocimientos como AUXILIAR DE

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl X NO __ Servicios: 51 __ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1-Semanalmente entregar al ref duct 1.Soportes de envid via web de Consalidado general de Aeropuerto |1, Se realizé y envié de forma oportuna el
pendientes al subsistema asignado frente a curnphmlento el dorado los dias 10, 20 y 30 de Septiembre 2018, informe semanal y consolidado general,
de motas y criterios de calidad. sl 2. Envio base de Censo de Venezelanos los dias 3, 10, 17, 24 de 2. Envié base censo de venezolanos.
Septiembre 2018.
2- Recepcidn, verificacién, pre-critica y de fichas de ) d 1. Entr Base general consolidado de
i ok Aty laion ¥ ok s 1258 sl vartcacior do At 0 dol S 2008, S capla un totml. |1 S2WOn Siee, genersl comaolidade do
de 80O registros.. i '
Septiembre de 2018,
3 Reall_zar la bisqueda activa comunitaria (BAC) con sus 1.Busqueda de pasajeros sintomdticos y su canalizacidna sanidad 1. Entrega de registro de firmas como
P s barrido de casa, verificacién de esquema de portuaria ( n = 10 ), para valoracidn médica. soportes de comunicacién de riesgo
vacunas y fortalocor el cumplimiento del esquema en las realizada en cada turno.
poblaciones vulnerables. 2. Revisidn da declaraciones general do Aerenaves . ( n=100 ) parte [2- Verificacién de camé de vacunacién
sanitaria- de vuelos internacionales. En tiempo real do la joros sintométicos.
tripulacién ingrese a inmigracién se debe verificar la notificacidnde |3 Envio de registro  de  pasajeros,
pasajeros enfermos a bordo sintomiticos en Consolidado General de
Aeronaves.
Si ac i6n da riesgo a viajeros. Proveer i an de 4. Entrega de folletos de sarampién en
| prevencién y medidas de autocuidado para \ﬂ:qoros especialmente iones de ¢ icacién de riesgo.
aquienes viajan a zonas de riesgo para enf {ades t i y 5. Se realiza envio de Irogiﬂro fotogréfico los
vectoriales o demds alertas epidemioldgicas. dias 10, 20,30 de Septiembre de 2018.
4. Como Sarampién, Fiebre Amarilla, Difteria, con metodes da
prevencidn a través do vacunacidn y canalizacidn al punto de PAI,
signos y sintomas de las mismas enfermedades.
5. Se realiza envio de registro fotografico
4- Responder a las disponibilidades y a la activacién de Se realizé actividades en el proyecto de acciones integradas, de 1. Acciones realizadas se relacionan en el
urgencias y emergencias en salud pablica en forma integral y puntos de entrada, los dias: 4, 6, 8. 9, 10,12, 14, 18, 20, 22, 23, 24, [libro de actas de cada turne.
oportuna. S| 26, 28 de Septiembre 2018,
2. Reg Fotogréficos de realizacién do cor iGn do riesgo los
dias 10,20 y 30 de Septiembre de 2018.
§- Afticular y generar la activacién de rutas con otros 1. Se realizé canalizacién de 8 viajeros al area de Sanidad 1. So realizé canalizacién de pacientes al
profesionales del rea del sector y de la red sur occidente, que S| Aeroportuaria area de sanidad portuaria
intervengan, estudien y atiendan los eventos y poblacién de
interés,
6- Asistir y participar en las reuniones programadas al interior 1. Se asistid a reunién 14 de Septiembre de 2018 1. Acta y listados de asistencia.
del Hospital (comité PAl, COVES, COVECOM) y en espacios
extra institucionales locales y distritales subre el drea do mterés si
¥ que generen c ién  del i d
i inf on obtenida.
7- Realizar apoyo admini ivo del subsi 1a asignad 1. Se realiza actualizacién de bases de reportes diarios de 1. Archivo documentos mes de Septiembre|
lizacién de paci comumm;dn da riesgo, censo de de 2018.
de Vi
SI 2 Fumlecwnmn!o téenico a los funcionarios y transportadores en
ntos de salud piblica, mediante capacitaciones, talleres etc,
B-verificar concordancia fisico/ magnético de la base de datos Serealizd envié de forma oportuna de los siguientes soportes: 1. Envio via cormoo electrénico base de datos
del subsistema asignado cumpliendo con criterios de calidad 1. Base Consolidado e aeronaves los dias 10, 20 y 30 Septiembre da|Envio los dias 10, 20 y 30 de Septiombre|
(oportunidad, veracidad completitud. 2018. 2018.
2. Registro Fotogrificos de realizacién de cor idn de riesgo los | 2. Envio registro fotogrdfico los dias 10, 20y
dias ‘NJ .20 y‘.iOda Septiembre 2018, 30 de Septiembre de 2018.
3. Censo de pasajeros migrantes de Venezuela losdias 1,2, 3,5, 7, |3 Envio censo de venezolanos los dias 3,
st 11, 13,15, 16, 17, 19, 21, 23, 25, 27, 29, 30 de Septiembre de 2018.[10, 17, 24 de Septiembre de 2018,
4. Matriz de seguimiento de pasajeros europeos y venezclanos con 4. Envio matriz do seguimiento los dias 10,
alguna sintomatologla los dias 10, 20, 30 de Septiembre de 2018. 20 y 30 de Septiembre 2018.
5. Cronograma de actividades comrespondiente al mes de Octubre el |5. Envio cronegrama via correo electrénico,
dia 3 de Septiembre del 2018
6. Base consolidado de viaj ¥p | de la Institucién
Aeroportuaria educados en Lavado de manos- IRA.
9-Participara en pre-auditoria de sop fisicos seguimiento 1. Se entrega soportes en pre auditoria de las acciones realizadas en |1, Acta y listado de asistencia certificacién.
telefdnico y concurrente al igual que la generacién de planes de el mes da Agosto del proyecto de Acciones Integradas Puntos de
mejoramiento segun correspenda. s Entrada,

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR {Nimero y letras): 1.613.395 UN MILLON SEISCIENTOS TRECE MIL TRECIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS M/IC
SC)ACJ(CL M |l€(\u im 5y 0

Fecta | ddfmmizass Firma de recitido

NOMDARE COMPLETOCEDLAA
CONTRATISTA:

S2NbS63 .

FiRMA DCL

ST )chc(,ﬂ

Nota: El infcnneparasuaprobaciénestarésu_jgtualaoenﬁacién de cumplimiento del

que expida el supervisor.




Certificacion de Afiliacion Cotizante

El sefior(a) SANDRA MILENA SUAREZ identificado(a) con Cedula Ciudadania nimero 52465639
CONTRERAS

presenta los siguientes datos referentes al Plan Obligatorio de Salud POS en nuestra EPS.

Informacion del cotizante:

Afiliado colizante: SANDRA MILENA SUAREZ CONTRERAS
Numero de identificacion: 52465639 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa): 01/08/2017 Fecha de retiro:
Estado actual cotizante: VIGENTES * Razén de estado: Al dia - empleador pago al dia
Tipo cotizante: Indepen.contr. prestacion servicios superior 1 -
mes
Direccion actual de residencia: CLL 72 80Q 13 Municipio residencia: Bogota D.C.
Teléfono actual de residencia: 3214941294 Depto. Residencia: SANTAFE DE BOGOTA DC
Documento Aportante Razén social aportante Fecha Inicio Fecha Fin
52465639 SUAREZ CONTRERAS SANDRA MILENA 15/02/2018

Informacion de los beneficiarios:

Identificacion  TD Nombre Fecha afiliacién Estado Fecha retiro Parentesco
1024509866 TI JIMMY MANUEL MUNOZ SUAREZ 01/08/2017 VIGENTES HIJO
97063011383 RC CARLOS SUAREZ 01/08/2017 DESAFILIADO 31/08/2017 HIJO

se firma y expide en Bogota alos 13 ‘del mes de Septiembr de 2018, a solicitud del interesado
e

**INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION®*

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

e

Jairo Enrique Lancheros
Gerente de Operaciones

Elaboro:




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
HOJA DE VIDA —
cenonanars DNLIE AP

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 13-sep-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
SUAREZ CONTRERAS SANDRA MILENA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXQ NACIONALIDAD

cc @®ceEQPas O No. 52465639 F® M O | coL® extraniERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia | 19 | mMes [FEB | aRo | 1979 ]| en72#800Q13SUR

PAIS Colorbla PAlS  Colombia DEPTO Bogotd D.C.

DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3138308923
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL milenin5543@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 Academico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1 |2.]13)4.]5|6" | 7 I a-. I 9", ro‘t'r){ MES | NOVIEMBRE Aﬂ0| 1999 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 QO 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 sl NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
TC 4 X Auxiliar en enfermeria i 2001 6021

Pagina 1 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO UN I CO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA =
Persona Natural _S!!:_]E;__AWP

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uttima Actualizacion: 13-sep-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL LA VICTORIA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D,C. Bogotd D.C,
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3102350743 oia [ 10 | mes [t Ao [ 2017 ||omi [0 | mes [o | aro [ 2017 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA GINECOLOGIA DIAGOMNAL 39 SUR # 3 20 ESTE
| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL PABLO VI DE BOSA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRQ
3123127109 oia 1| mes 1] axo [ 2008 [{om |1 | mes [ | aro | 2017 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA GINECOLOGIA, VACUNACION, PARTOS, CARRERA B8 C #71A 10 SUR
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXFERIENCIA
QCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 11 8
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 11 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 MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 180/85).

Pagina2de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural S lDE A P '

PrTr—E—r—————

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) ion: 13-sep-2018

Ciudad y fecha del diligenciamiento

%Qr\dm Mileng  Stfier

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 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

Pagina 3 de 3



r , :
FORMULARIO UNICO KNTRADRECERTDNA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | " e aea de Senvicos de Salud
ur Occidente £.S.E,
TODOSPORUN  Rentas vy acTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS Flarscra s SIDEAP
FAR [EQUIDAD. EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Aclualizacion: 14-sep-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, SANDRA MILENA SUAREZ CONTRERAS

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O TIL (O No. 52465639 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién cll 72 # 80 Q 13 SUR Teléfonos3005340105 3138309923

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Carlos Johan Rojas Suarez 1012444561 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 O 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 "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
(GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 11.085.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL $ 11.085.000,00
b) Las cuentas corrientes y de aﬁorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
I TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR I
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO VALOR &l

L 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES I




f FORMULARIO UNICO ENIAD BECEPTORE

I ' Sur QOccidente E.S.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVAD
NUEVO PAIS Persona Nt SILIE AP

I W £ i Svam 2w SRSTACT, T, B3 1 A ARt A TR

e R v (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 14-sep-2018

-

-

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
I ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO I

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades ylo asociaciones:
[ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO |

¢) En la actualidad: 81 ® NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
Jimmy Mufioz Parra c.c® cCEQ T.LO 79617530

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:
L DETALLE DE LAS ACTIVIDADES I FORMA DE PARTICIPACION I

B e I RMA e e e T

@3 ﬂd e M 8@1}02 ' BOGOTA D.C. 14-sep-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA




SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

>

porvenir

solo hay ung

G
<

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) SANDRA MILENA SUAREZ CONTRERAS, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 52,465,639, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 17 dias del mes de Septiembre de 2018.

Gerente de Clientes



DE COLOMBIA

NTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO ****™

\

ARL|SUAS

=

Medellin, 17 de septiembre de 2018

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

CERTIFICA:

Que SANDRA MILENA SUAREZ CONTRERAS identificado(a) con cédula de ciudadania 52465639 registra en nuestra
base de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacidn:
Fecha inicio cobertura: 16/02/2018 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 DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

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: Cotizacion y Pago: La cotizacién se realizard 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 ejecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o Instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucién.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacidn aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacion valido por un
mes:C524656391826058646

Atentamente,

/—"“

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacidn del rabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacién
Importante; La informacién cc ida en este ificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue g con fa infor ién registrada en la base de datos ¢l: 17/09/2018 4.17 PM

Direccién IP: 186.28.178.245, 172.16.42.236



