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- T CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE

BEE: PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  hade osruizote |
L

Integrada de Serncios de Salud {aprobacid
Subred Integrada de Servicios de Salu TESORERIA Ea i6n |
s Sur Occidente E.S.E. [codigo: 15.02-F0-0002 |

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CAREN LORENA LOPEZ MANQUILLO

TIPO DE DOCUMENTO: cc | X | C.E | NO. 1033726550

CORREQ ELECTRONICO: Karenlore @hotmail.com CELULAR: 3144346515

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: UNIDAD PUENTE ARANDA

UBICACION DEL SERVICIO: SERVICIO FARMACEUTICO SEDE: CAPS TRINIDAD GALAN

Cenmodecasto| % Ceniro de casto % [Cemocel g loenmodocoss| % BN % [l

CENTRO DE COSTOS: = =

a DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS

NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 4870494319

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1983-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO BDES
NUMERO DE CDP 1433 |FECHA I 30/08/18 I NUMERO DE CRP | 38003 | FECHA 31/08/2018
Prestar servicios Profesionales y de apoyo a la gestién como AUXILIAR DE SERVICIOS FARMACEUTICOS, dentro de los
OBJETO DEL CONTRATO: diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., de
acuerdo a las idades de la insti
DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 9 2018 30 9 2018
WVALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.576.350
TIPO DE SERVICIOS | Administratvo | 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: $12.610.800
VALOR EJECUTADO $12.610.800
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.576.350
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 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
inferiores a $1.953105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE
, IBC DE . APORTE
Namero de Planilla coTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC PENS[IBOcI;I 16% [ NIVELARL [ © 20 TOTAL APORTES

Dado en Bogota a los (30) dias del mes de Septiembre del afio Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

{ RODRIGQ ZALEZ / REN LORENA LOPEZ MA LLO.

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Secrataria g Salue

Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES POR
ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

: ;Versit'm | 1

Fecha de

i 09/11/2016
aprobacién i

Codigo: | 15-02-FO-0003 |

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C,
gy

Ubicacion del Servicio:

UNIDAD DEL SUR FARMACIA

Sede: CAPS TRINIDAD GALAN

Periodo certificado desde | Dia | Mes | Afio pa |M| ado

No. DE CONTRATO: 1983-2018 |  Frioce cerieado €este a s
1 9 2018 30 | 9| 208
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CAREN LORENA LOPEZ MANQUILLO C.C. 1.033.726.550 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/lo asistencial en el area de FARMACIA dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., de acuerdo al
requerimiento institucional. SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, de acuerdo a las necesidades de la instituion

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI _ X__ NO Servicios: S|
OBLIGACIONES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
PROGRAMADO |Realizo una atencion integral al usuario, Formulas dispensadas hasta la fecha de
orientandola de manera correcta y resolviendo

Apovyar la dispensacion de medicamentos sus inquietudes. ambulatorio 310 formulas y urgencias

acorde con la formula medica presentada

por el usuario formulas:56
PROGRAMADO |Se realiza facturacién facturaciéon de medicamentos,

Registrar de manera oportuna y adecuada amtbmat%no 310' y urgencias 56 con

en el sistema de informacidn la totalidad de Slstema iosvita

los

Medicamentos entregados para su

respectivo descargue
PROGRAMADO |se apoya la gestién y conservacion de los|se realiza proceso de recepcidén vy

medicamentos

Apoyar en la gestién y conservacion de los

medicamentos segun en el procedimiento

establecido adecuado almacenamiento.-
PROGRAMADOQ  |se realiza aseo del area de trabajo cuadro de limpieza semanal

Apoyar las condiciones de aseo y adecuado

almacenamiento de los medicamentos a su

cargo

. ) PROGRAMADQ |se diligencian los formatos adecuados y se formato de temperatura y humedad,

Diligenciar en forma adecuad_a los llenan correctamente. control y limpieza de estantes.

formatos o instrumentos propios de su

actuar con criterios de

Legibilidad oportunidad e integridad
PROGRAMADO |se apoya el cumplimiento de las normas del sistema|Mediante el cumplimiento de las normas

Apoyar el cumplimiento de las normas del abligatoro 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 certificacién informe cuenta de cobro y certificacion.

desarrollo y avance de sus actividades

y entregarlas al supervisor del contrato

para gue este certifique el cumplimento

Responder por los elementos PROGRAMADO |Se responde por elementos de la farmacia se deja todo en orden al terminar el turno.

entregados para el desempefio de las
actividades asignadas




Participar en las jornadas de capitacion
induccion mesas de acreditacién
reuniones y eventos a los cuales

PROGRAMADO

se asiste a capacitaciones.

acta 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
procedimientos establecidos por la
Subred ademas de apoyar la
implementacion de los mismos

NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con
esta abligacion

No se generaron productos

Apoyar a la Subred en las actividades
que demande segun requerimientos
interistitucionales y extra institucionales

PROGRAMADO

se apoya a la Subred por medio de
actividades.

actas de asistencia.

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

PROGRAMADO

se entregan actividades al supervisor del
contrato.

informe de actividades.

Responder por los elementos entregarlas
para el desempeiio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persana
encargada en caso de terminacion del
contrato

PROGRAMADO

Se responde por elementos de la farmacia

Elementos existentes en farmacia.

Registrar [as actividades realizadas de
acuerdo con el sistema de informacion del
servicio para consolidar la produccion
mensual del servicio

PROGRAMADO

Se registran las actividades diarias en
formatos establecidos.

Se registran los indicadores, controles de
temperatura y humedad y limpieza del
area.

Entregar |a constancia de afiliacién y el pago
al sistema de seguridad social en salud
pensiones y riesgos profesionales
mensualmente P

PROGRAMADO

Se entrega constancia de afiliacién al pago de
Seguridad Social.

Certificado de pago.

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

PROGRAMADO

Se realizan actividades segin contrato,

Informe de actividades e informes

mensuales.

Garantizar la calidad de los servicios
ofrecidos (idoneidad humana, moral y
tecnica) 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 érgano
externo o Reglamento Interno, Cadigo o
Directriz Interna de la E.S.E que tenga
relacion con la ejecucion del objeto del
presente contrato

PROGRAMADO

Se cumple las leyes y toda normatividad.

cumplimiento  por parte del area,

revisiones periodicas.

Conocer y aplicar las politicas
institucionales,

PROGRAMADO

Se aplican politicas institucionales mediantre
revisiones periodicas.

Auditorias de concurrencia.

Participar

activamente en los procesos de
acreditacion, habilitacion y sistema
integrado de gestién que adelante la
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 contrato,
si a ello hubiere lugar. En los casos en
los que

aplique el CONTRATISTA autoriza con
la firma del presente Contrato el

PROGRAMADO

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

Se envian soportes de glosa de FFDS.




'| NO PROGRAMADG [No se realizaron actividdaes relacionadas con |No se generaron productos

los servicios esta obligacion

ambulatorios, hospitalarios, urgencias y/o
complementarios, como Médico, Médico
Especialista, Odontdlogo, Odontélogo
Especialista, Profesional en Enfermeria o
Bacteridlogo, se obliga a constituir ¥
mantener vigente Garantia o Péliza de

PROGRAMADO (Se realizan actividades segun contrato. Se verifica en informes de actividades.

Desarrollar las demds actividades
relacionadas con el objeto contractual. .

TOTAL A PAGAR (Ntimero y letras): § 1.576.350 UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS CINCUENTA PESOS.

NORMBRECOMPLET

Fecha : dd/mm/aaaa Firma do recibido M QD{X
COofcn \c;}pc' L4 33 26500 supervisor; /
L=

. —
CONTRATISTA; ,7—?, %7 ¢
Uy

&
Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

E.SE.

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

SIDEAP

S Tabn S et it e T € 0L TN, L % L& i S P

Ultima Actualizacion

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDD SEGUNDOQ APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

LOPEZ MANQUILLO CAREN LORENA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®ceEQras O No. 1033726550 FO M O | coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SeEGUNDAcCLASE () NUMERO D.M

FECHA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA oia [17_] mes [sEP ] aro [1890 || crate #5470

PAis Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7384903
ClUDAD Bogota D.C. EMAIL karenlore_@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 6o A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA

TITULO bachiller academico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
b, I 2° I 3" l 4°, l 5 | 8% I ?’.l a°. I 9% 10“,|1}f. MES | DICIEMBRE I AﬂOl 2008 I

Pagina 1 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA e
Persona Natural SIDEAP

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizagén: 22-ago-2018

R

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

| EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAfS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E X

Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C, contactenos@subredsuroccidente.gov.co
TELEFONDS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7428565 pia[8 Jmes [s ]aro [206 J|lom [ Jmes [ ] ano |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar de farmacia caps lrinidad galan CRA 60 #4-15
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERC DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 4 0
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 4 0
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 EJERGCER 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 CONTRATC UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES., (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha def diligenciamiento

C Cien l(.:ﬁp: >

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
E.S.E.
HOJA DE VIDA .
Persona Natural S IDE P

e Ca e is

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1938) Ultima Aclualizacién: 22-ago-2015

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SCOPORTE.

Pl H /10/208

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Pagina3de 3



FORM ULARIO UN’CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Inlegrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
TODOSPOR l-!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS Persona Natural S IDE A P

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) e s

Ullima Actualizacién: 19-sep-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, CAREN LORENA LOPEZ MANQUILLO

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL (O No. 1033726550 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CRA 18 # 54-70 Teléfonos 3144346515 7384903

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
DORA GLADYS MANQUILLO MENDOZA 51787106 MADRE
JHOAN SEBASTIAN VASQUEZ LOPEZ 1033727184 HIJO(A)

DECLAROQ, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULQ 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLCMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1985,

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 "lltimo" 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 $ 13.985.994,00
[OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL $ 13.985.994,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA | & (ENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
DAVIVIENDA AHORROS 0570004870494319 TUNAL $ 0,00
c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
I TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO VALOR

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Subred Inlegrada de Servicios de Salud
Sur Occidenle E.S.E.

TODOS POR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

NUEVO PAIS Persona Natural SIDEAP

PAZ EQUIDAD EDUCACION ST s e e et v

(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 19-sep-2018

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

a) En la actualidad participe como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

I ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corperaciones, sociedades y/o asociaciones:

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI O NO ) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccO CceEQ TILO
_ 2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION ]

] 3. FIRMA

Fiox ey \c_apc 9 BOGOTA D.C. 19-sep-2018
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2



SaludTotal..

Bogota, Septiembre 18 de 2018

Sefora:
LOPEZ MANQUILLO CAREN LORENA

CC. 1033726550 CR 18 A N 54 70 SUR 3123390546 - 7384903
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS SA.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizé a partir de Agosto 6 de 2014, Los usuarios inscritos en su afiliacidn son:

Nombrée ~ ~ |Documento | Tipo Tﬁﬁﬁfon [Sem cot [Sem Ant| Parentesca | Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacién | desafiliacién EPS | Actual
LOFEZ MANQUILLO CAREN LORENA ~ 1035728550 | & Aga5-2014 142 26 COTIZANTE VIGENTE |~ __Ninguna
ASQUE? LOPEZ JOHAN SEBASTIAN 'TW3372?133___T'_WEM 142 “HIIO MENOR OF T8 VIGENTE |~ o Ninguna
TR S el BT | ANOS S R s

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacién laboral:

! Razon social del aportante Usuario en  Tipo de contraio Estado de
contrato contrato
= ~ CARENLORENALOPEZ —  ~——— — | 1033726550 | Convatode | CERRADD -
' prestacion de
servicios Superior a
| im
. T ~TCARENLORENALOPEZ —~  ~—— 1033726550 Cantrato de VIGENTE
I prestacion da
! servicios Superior a
i 1m
| - " CARENLORENALOPEZ — 7 —  — 71— 1033726550 Trabajador CERRADT
: e S P Indengnd _l

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia contintien
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto serd atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555,

Cordialmente,

|

VUV e o

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
Director de Recaudo y Compensacién
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacién no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



Prasiones vy Cesantias

&@Colfondos“

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) CAREN LORENA LOPEZ MANQUILLO identificado(a) con C.C No. 1.033.726.550,
S€ encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacién a solicitud del afiliado(a) el dia 18 de septiembre del 2018.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. ., e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

%/Qalae

Carolina Galvis Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



1A FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL [SUMA S

_

Medeilin, 19 de septiembre de 2018

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

CERTIFICA:

Que CAREN LORENA LOPEZ MANQUILLO identificado(a) con cédula de ciudadania 1033726550 registra en nuestra
base de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 15/07/2017 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 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 RADIOTERAFIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
NTAL

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 cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Colizacion y Pago: La cotizacién se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1. Laclase 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 Ia 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 cadigo Gnico de generacion valido porun
mes:C10337265501826243941

Atentamente,

—

o
Direccidn de Afiliaciones y Recaudos

Este cenificado tiene validez para efeclos de afiliacian del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacidn
Impartante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S A

Eslo certificado fua generado con la informacin registrada en la base de datos al- 19/09/2018 12.12 PM

Direceidn IP; 190.248.68.194, 172.16.42.236



