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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE ‘
[ R PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  Fechece 1510212018
B s owaemeise, TESORERIA apiobacion ALEALIAA ATOM
Coaigo 04.02-FO-0D02 RERRRTARL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: PAOLA ANDREA RIANO CONTRERAS

TIPO DE DOCUMENTO:! ccC ’ X | CE l NO. 52807320

CORREO ELECTRONICO: paolaar26@gmail.com CELULAR: 3133971177

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: sur

UBICACION DEL SERVICIO SERVICIO FARMACEUTICO SEDE. CAPS TRINIDAD GALAN
ceRbtceosias. |oeeew| w [Fmel s Pl s [Cose] v | v | o e

MoS5 100
ENTIDAD FINANCIERA DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERD DE CUENTA BANCARIA | 7590389180 PENSIONADO [No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1985-2018 —IN’ DE PAGOS DEL CONTRATQ 11 DE 11

NUMERO DE CDP FECHA | | NUMERO DE CRP I | FECHA

Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistenclal en el area de FARMACIA dentro
OBJETO DEL CONTRATO. de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E., de acuerdo al requerimiento instituclonal.

DA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 12 2018 31 12 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.576.350
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial I RESERVA DE GLOSA 2% |

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: $17.390.700
VALOR EJECUTADO $17.380.700
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.576.350
VALOR A LIBERAR $0
SALDCO POR EJECUTAR 50
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

Elinterventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de segunidad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $1.953.108, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

£ - APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
31359917 $781.242 $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800
Dado en Bogota a los (31 ) dias del mes de Diciembre  del afio Dos Mil Dieciocho(2018). Lo anlerior para que surta el pago pertinente,
Cordialmente,
2l [0y (R aiaro .
RODRIGO GONZALEZ FONSECA PAOLA ANDREA RIANO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pagina 1 ge )
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‘Version | 1
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Ubicacion del Servicio:

UNIDAD DEL SUR FARMACIA

Sede: CAPS TRINIDAD GALAN

Me
i ifi Dia Mes Afio Dia A
No. DE CONTRATO: 1985-2018 :Ienodo certificado desde - ' s no
1 12 2.018 31 12 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: PAOLA ANDREA RIANO CONTRERAS c.c. 52.907.320 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa ylo asistencial en el area de FARMACIA dentro de los diferentes
procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OC

CIDENTE E.S.E., de acuerdo al requerimiento

entregados para el desemperio de las
actividades asignadas

institucional.
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Si aok NO Servicios: S|
OBLIGACIONES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
PROGRAMADO |Realizo una atencion integral al usuario, Formulas dispensadas hasta Ia fecha de
orientandola de manera correcta y resclviendo
Apoyar la dispensacion de medicamentos sus inquietudes, ambulatorio 390 formulas, dispensadas y
acorde can la formula medica presentada
por el usuario urgencias formulas: 66
PROGRAMADQO |Se realiza facturacion facturacion de medicamentos
Registrar de manera oportuna y adecuada Ambulatorio: 390 y urgencias: 66
en el sistema de informacion la totalidad de
los
Medicamentos entregados para su
respectivo descargue
PROGRAMADO |se apoya la pestion y conservacion de los|se realiza proceso de recepcion y
medicamentos
Apoyar en la gestion y conservacién de los
medicamentos segan en el procedimiento
establecido adecuado almacenamiento -
PROGRAMADQ [se realiza aseo del area de trabajo cuadro de limpieza semanal
Apovyar las condiciones de aseo y adecuado
almacenamiento de los medicamentos a su
Cargo
PROGRAMADO  [se diligencian los formalos adecuados y se formato de temperatura y humedad,
Diligenciar en forma adecuada los llenan carrectamente. control y limpieza de estantes
formalos o inslrumentos propios de su
actuar con critenas de
Legibilidad oportunidad e integridad
PROGRAMADO  [se apoya el cumplimiento de las normas del sisternal Mediante el cumplimiento de las normas
Apoyar el cumplimiento de las normas del obligatorio de Calidad.
sistema obligatorio de garantia de la
calidad segun requerimientos de la subred
Elaborar informe mensual sobre el PROGRAMADO  |se realiza informe de actividades y certificacion informe cuenta de cobro y certificacion
|desarrollo y avance de sus actividades
y entregarlas al supervisor del contrato
para que este cerlifigue el cumplimento
Responder por los elementos PROGRAMADO  |Se responde por elementos de la farmacia se deja todo en orden al terminar el turno




Participar en las jornadas de capilacion
induccion mesas de acreditacion
reumiones y eventos a los cuales

PROGRAMADO

se asisle a capacitaciones

acla de asistencia

Notificar las fallas de calidad que se
presenten en el servicio e implementar
las acciones de mejora definidas para el
servicio

NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con
esta obligacion

No se generaron productos

conocer y dar cumplimiento a los
procedimienlos establecidos por la
Subred ademas de apoyar la
implementacion de los mismos

NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con
esta obligacion

No se generaron productos

Apoyar a la Subred en |as actividades
gue demande segan requerimientos
intensbitucionales y extra institucionales

PROGRAMADO

Se apoya a la Subred por medio de aclividades.

aclas de asistencia.

desarrallo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento de contrato

PROGGRAMADO

se entregan aclividades al supervisor del
contralo

informe de actividades.

[Responder par los elementos entregarios
para el desempeno de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona
encargada en caso de terminacion del
contrato

PROGRAMADO

Se responde por elementos de la farmacia

Elementos existentes en farmacia.

Registrar las actividades realizadas de
atuerdo con el sistema de informacién del
servicio para consolidar la produccion
mensual del servicio

PROGRAMADO

Se registran las actividades dianias en formatos
establecidos.

Se registran los indicadores, controles de
temperalura y humedad y impieza del
area.

Entregar la constancia de afiliacion y el pago
al sistema de seguridad social en salud
pensiones y nesgos profesionales
mensualmente

PROGRAMADO

Se entrega conslancia de afiliacién al pago de
Seguridad Social.

Certificado de pago

Realirar las demas actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato

PROGRAMADO

Se realizan actividades segun contrato.

Informe  de actividades e informes

mensuales.

Garantizar la calidad de los servicios
ofrecidos (idoneidad humana, moral y
tecnical y desarrollar las obligaciones que
se generen.

PROGRAMADO

Se garantiza la calidad de los servicios.

cero quejas por parte de pacientes

Resoluciones, Circular de cualquier drgano
externo o Reglamento Interno, Codigo o
Directriz Interna de la £.5.E que tenga
relacion con la ejecucion del objeto del
presente contrato

PROGRAMADO

Se cumple las leyes y toda normatividad.

cumplimento por parle del area,

revisiones penodicas

Conocer y aplicar las politicas
institucionales

PROGRAMADO

Se aplican paliticas inslitucionales mediantre
revisiones periodicas.

Audilorias de concurrencia.

Participar

activamente en los procesos de
acreditacion, habilitacion y sistema
integrado de geslién que adelante Ia
Subred, y apoyar estos

NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con
esta obligacion

No se generaron productos

Responder por las

glosas generadas en el desarrollo de
las obligaciones del presente cenlrato,
si a ello hubiere lugar. En los casos en
los que

aphque el CONTRATISTA autariza con
la irma del presente Contralo el

PROGRAMADO

Se alista glosa del Fondo Financiero del periodo
Agosto a Octubre 2017

Se envian soportes de glosa de FFDS.




Obrar con lealtad

y buena fe en el desarrollo y ejecucion
del presente Contrato, de acuerdo a3l
Codigo del Buen Gobierno y Etica
Institucicnal y/o

PROGRAMADO

Se obra con leallad en el desarrollo del

|presente contrato,

Actividades desarralladas en el contrato

Pagar sus aportes al Sistema General
de Segundad Social Integral durante Ia
ejecucton del presente contralo

sobre los montos legales establecidos y

LAED -

PROGRAMADO

Pago de seguridad Sacial.

planilla de pagado

Cumplir con la adherencia a las guias
de

manejo, manuales, instructivos,
protocolos, procesos y procedimientos
instilucionales

PROGRAMADO

Se cumplen als guias y manuales.

Auditorias mensuales

(VETar v e ponaeT por 103 TeCursos ¥
adecuado funcionamiento de los equipos,
docunmentos o bienes muebles entregados a
titulo de préstamo para la ejecucion de

PROGRAMADO

Se responde por recursos y elementos de la
farmacia.

Elementos en buen eslado.

Ejecutar las acciones preventivas yfo
correctivas, y/o plan de mejoramiento a
que haya lugar de

NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con
esta otligacion

No se generaron productos

actualizacion presenciales y virtuales,
Induccion y/o re-induccion, programados
por

el CONTRATANTE y por las entidades
autorizadas por éste, con el fin de contribuir
al desarrollo de las actividades y

Preparar y presentar conforme a su NO PROGRAMADO |No se realizaron actividdaes relacionadas con [No se generaron productos
competencia los informes, solicitudes, esta obligacion
peticiones y/o respuestas, requeridas por

] - PROGRAMADO  [Se realizan inducciones presenciales y virtuales. Pantallazos de inducciones.

Realizar todas aquellas actividades
necesarias tendientes al cabal cumplimiento
del objeto del

negocio juridico e informar de manera
oportuna las dificultades que se presenten

NO PROGRAMADO

No se realizaron aclividdaes relacionadas con
esla obligacion

No se generaron productos

salvaguardar la imagen institucional.
Cualquier actuacion o pronunciamiento
alguno que hiciere sin el conocimiento y
consentimiento de la ESE, que
comprometa el buen nombre la Subred

[EN Caso de ser desipnado supervisor ae un
contrato, realizar las gestiones necesarias
tendientes al

cabal cumplimiento técnico, administrativo
y financiero del negocio juridico
enmendado, respondiendo fiscal,

PROGRAMADO |Se proteje la imagen de Ia Subred No se realizan comentarios mal
|intencionados y se procura el bienestar
institucional en el area de Farmacia
NO PROGRAMADO |No se realizaron actividdaes relacionadas con  [No se generaron productos

esta obligacion

El CONTRATISTA, cuando exista una
necesidad

fundamental en el marco de situaciones
de emergencia donde tenga que

NO PROGRAMADO

No se realizaron aclividdaes relacionadas con
esla obligacion

Mo se generaron productos

asorinr ealiid dahn
ﬁ%do el contrato, por
terminacion
del plazo de ejecucion o anticipadamente,
el contratista se obliga a dar tramite de paz
y salvo por todo concepto con la Entidad,
el cual deberd allegar con [a Gltima cuenta

NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con
esta obligacion

No se generaron productos

Conocer, promover y

aplicar las Narmas de Gestién
Ambiental y residuos hospitalarios,
haciendo uso eficiente de los insumos

PROGRAMADO

Se aplican las normas de gestion anmbiental.

Manejo Integral de residuos

Cumplir con los planes de emergencia
Institucionales y normas del Sistema
General de Riesgos Laborales
precurando el cuidado integral de su

PROGRAMADO

Se cumplen los planes de emergencia.




los servicios

ambulatorios, hospitalarios, urgencias y/o
complementanos, como Medico, Médico
Especialista, Odontologo, Odantdlogo
Especialista, Profesional en Enfermeria o
Bacteriologo, se obliga a constituir y
mantener vipente Garantia o Péliza de

N O ST DTS SCORUITes ¥ NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con
esla obligacion

No se generaron preductos

Desarrollar las demds actividades
relacionadas con el objeto contractual. .

PROGRAMADO  [Se realizan actividades segun contrato.

Se verifica en informes de actividades,

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $ 1.576.350 UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SEIS TRESCIENTOS CINCUENTA PESOS

Cote Wele C

CONTRATISTA 2 =

HOMBRE COMPLETO cr.ul{m ¥ FIRMA DEL D —

Fecha ddimmiaza Fuma de ieckmio ?;—-"‘Z/Zg/d}

52O 72-/? /?\ L

Nota: E| informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del conlrato que exmda el supend/ sOr.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATO3 DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiFO NUMERD HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAMLLA | FECHA PAGO ASOCUDA CANTIDAD
PADLA ANDRFA RIASO = pase LEADGY ™
cc 52501320 ? TnEA Catlez9an243 1ur 5674835 Paslaar26 G gmad cem EXONERADD PAGO TPo | FECHAPAGD | NumMERD | Y
CONTRERAS ’ PARAFISCALERY PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 >
FORMA
PRESENTACIAN s ol SouRaE COBIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIFIO PERIOCO $ALUD | PERIGOD PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Indegenaarts BOGOTA D.C. B0GOTA DC. No 2811 201811 1 061122018 3135507 $257.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Hombre NIT Cotizacién Otligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencls Matyrmidad Dias Mora ValorMars | Tousl aPagar | Mo Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor Ho. Autorizacidn Valor Cotizaclén
EPSO1T Famisanar EPS BICIE6LT 97.700 0 0 (] o o ] 97.700 1
TOTALES PENSION
Codigs AFP C: 4 Aports Aporte Vi Aporia F5P Aporte FSP - Vales Mora Valor Mora No.
s Nambrs it Obligatoria Afillado A Solldar| Subsistencia | PUBMOR | oopiacién FSP Total s Pagar Afillados
235201 Prolaccien (ING + Proteccon| | 8002287390 125.000 a 0 [ a [ [ 125300 1
TOTALES RIEAGOS LABORALES
Cédigo AL Nombra NIT = Aportes Oos | ValorHato | Diax | ValorMora | Sublotal | No.Radicade | Valor Saldo » Fondo TolstaPagar | No. Afillados
Obligatoria | No. Autorizaclén Valor bz Mora C Saldo a Favor Favor Salicaridad
1423 ARP Sura BOO256161.9 19,107 15.100 o [ 19,100 191 19,100 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT ValorAports | DiasMora | ValorMoraAports | TotalaPegar | Mo. Afillades
CcFn Ca‘am 2500125703 15.700 0 ] 15.700 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aparta * Dias Mora Valor Mara Aports Total a Pagar No. Afiliados Tipo A No. Administradoras .___-_o.._._._ﬂ.v.«aﬂ.wnam. LMA, Total a Pagar
SENA Salug 1 97,700 97.100
8 | 3 | 0 T o [ Peraon 1 125,002 125,000
ICBF Fwsgos Laboralos ] 19100 19,100
0 | [} | 2 | 0 | o 3 : 13.700 15,701
ESAP ESAP 0 0 o
| I | [ e3¢ 0 v [
MEN MEN 0 (] [V
_ _ _ ﬁ SEHA [ ] [
TOTALES 4 257.500 257,500

Este documento esta cla

ic como

PRIVADO por parte de Comp

sar Operador de Informacicn
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T
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO HUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONOD CORRED PLANILLA | FECHA PAGO ASOCWADA CANTIDAD
L ACUDA e AROY EMPLEADOY urc
= PACLA ANDREA RIASO 23 EXONERADD PAGO J
7 Ar2EE Tl TIPO FECHA PAGD HUMERQ
cc 53907300 CONTRERAS Cale2925248 wour S5T4RNE PaclaarlE@ s rad.cem v,pbwm_w_.._-_wmm ¥ vi | mameesake| o - =
FORMA CLASE HOMBRE PERIODG SALLD | PERIOOD PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION | APORTANTE SUCURSAL céoiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
R , 3 ¥ 25750
UNICA I~ Indeosnd enia BOGOTA D.C. BOGOTA D.C, o 201818 2D ! SEiame- | Sy 3
DETALLE POR COTIZANTE
HPORMALMN COTIANTE NFORMACION ROVEDADES PENBIGN LUD RIESOOS LABGRALES cCF PARMIICALES
No. e *_ = = — 5 cie Vokotar | Vohaturs | pesat | Fondo i| cea M. Cospa Apors | WCower | Apenia | Apers | Apsrte | Apare
Wa. | Tipa | oo nciies Apetiiden § Nombres .ﬁ m h HaEBHHHEEHEHBEE arp | WEARP | Cotnacian | TOUTEE | Y ertonte | © o ﬂn..ﬁ.-._sﬂ chiers | moees FRLTUD SR | meam M Cotwackbn) ecp | ECCF | Teor | paratueainn | sENA | wcer | Esar |
: welderded
FR aATN R CONTREPAS PACLA ANDREA 1] 9 N nexst | e | 1xsom € E) 3 [} EFzar T3z I (1Y s |2 15 | eorn | e AE¥E] ] L] b [} ]

Este documento esta clasificado coma PRIVADO por parte de Campensar Operador de Informacion




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.198.281
Hace constar que:

El(la) Sefior(a) RIANO CONTRERAS PAOLA ANDREA idenlificado(a) con CC numero 52.907.320 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 11 de octubre de 2004 ¥ SUS recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 13 de diciembre de 2018.

Cordialmente,

Georer P mha«. 6/
Laura Patrlcla Merchan Metaute
Direccidn servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

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

"Si desea verificar la veracidad de esla informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



LA FINANCIERA

DE COLOMBLA

VIGILADO

ARL|SUMA S

—

Medellin, 13 de diciembre de 2018

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

CERTIFICA:

Que PAOLA ANDREA RIANO CONTRERAS identificado(a) con cédula de ciudadania 52907320 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente,

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
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 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 TRABA.IO:

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 SERWVICIOS 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 INTERNAGION, 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 cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
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 cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C529073201834755156

Atentamente,

g
(.
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este cenificado tiene validez para efectos da afiliacién del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su dasafilacion
Importanie: La informacion contensda on este certificado puede ser vali on cualqu par SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA 5 A

Este eertificado fue ganerade con la inlormacion registrada an ta base da datos ol 1312/2018 3.19 PM

Direcogn [P 190.248.8.134, 172 16.42.236
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) PAOLA ANDREA RIANO CONTRERAS identificado(a) con CC 52907320
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 2° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 26/11/2004

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 13 dias del mes de diciembre del afio 2018.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy AlexandérCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



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

porvenir

CERTIFICA QUE:

El(la) Senor(a) JEIMMY PAOLA PENA CASTILLO, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,030,551,266, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente cerlificacion se expide a solicitud del interesado a los 14 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes



