s

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN
DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE

NG becidente ESE PAGO POR TESORERIA

Versiin 3

Fecha de

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEIDY MAYARITH GALEANO HERNANDEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cC I X l CE | NO. 53.133.264
CORREO ELECTRONICO: patriciamolina0&§@gmail.com CELULAR: 3124722812
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE 10
UBICACION DEL SERVICIO: ORTOPEDIA SEDE: Kennedy
Centro de Centro de Ceniro de Centro de Centro de
Centro de cosio % % Y % 3 %
CENTRO DE COSTOS: i) ] o ook, costo
102 100
ENTIDAD FINANCIERA: CAJASQCIAL ~ TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ] 24083492927 PENSIONADO |{No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO WORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3657-2018 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 6de6
NUMERO DE CDP l 1433 HFECHA I 30/08/2018 | NUMERO DE GRP I 39061 | FECHA 31/08/2018
OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA —

1 ] 2018 30 9 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.576.350
TIPO DE SERVICIOS Asistencial i RESERVA DE GLOSA 2% 50

OBSERVACIONES: 186 HORAS LABORADAS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATQ MAS ADICIONES: §$11.559.000 .~
VALOR EJECUTADO $11.542.950 P
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.576.350 -~
VALOR A LIBERAR S0
SALDO POR EJECUTAR $16.950
PORCENTA.JE DE EJECUCION 99.9%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistemna de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $1.953,105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE
; - IBC DE APORTE A SALUD NIVEL | APORTE
Nimero de Planilia COTIZAGION Gimisious PENS:;J;: 6% | ARl ey TOTAL APORTES
$781.242,00 / $97.655 $124 999 3 $19.062 $241.716
21

Cordialmente., '

Chakl ncee.S
ANA TULIA RINCON SALCEDO
PROFESIONAL ESPECIALIZADO

Dado en Bogotd alos () dias del mes de SEPTIEMBRE del ano Dos Mil Dieciocho (2018). Lo a

el pago pertinente.

W

LEI AVARITH GALEANO HERNANDEZ
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pagma 1de 1



Actividades

Version 1 2
3 Secmeteria o Salus <
ﬁm Pyl i RO i INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fechade om0ss
= e i SERVICIOS aoobecion
N Sur Occidente ES.E. i
CW 402 F0-0002
Ubicacion del Servicio: ORTOPEDIA Sede: KENNEDY
. 1 Dia | Mes | Ano Dia | Mes | Ao~
No. DE CONTRATO: 3657-2018 " |Periodo certificado desde el a -
vl 1 e | 2018 30 | &7 208
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEIDY MAYARITH GALEANO HERNANDEZ c.c. 53.133264 (DE BOGOTA

ENFERMERIA de I Sutred Integrada de Senvicios de Salud Sur Occidents

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente. sin que exista subordinacion i relacidn lzboral 2iguna. prestara sus senvicios y conogimientos como AUXILIAR DE

El resultado del plimi del contrato es: Productos: Si NO Servicios: SI _ X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Ammsmupm bésicos 3 de sus acivi - 1-Porta urif ¥ jos para el 1-A
2. Preparar msm&mm&!mwn:rm de ks actividades.
segin medcoréa
¥ ‘“mJRuiwgmzdwmmmm-mnmwmh 2. e - bésicos de enf iaa a - ma de -
rEcaica 3 Aragiar L l orden ¥ aseo da ka mistra. & Preparer 2 pacierts, = v -
colaboear enllos da ¥ aspeciales T Asisin aportimemante & paciants 100% =
anla S TR 30y ~BRedfimr caicudo y control de Bgudas, _ - . _ .
¥ . 5. Realizar are las £o5 it el ccmtias pers o ol }Fwe!mu_ar para ylo medios 3-Bitacora de procedimientos.
Eariny ¥ por ol efercicin de las .y " - o dalz dagnashicos.
raspansatiicad gque Hemmdbﬂ pacia i i 0. Drdicar ol
temee para al da sus acthin 4-Asistir al paciente en sus adlividades basicas 4-Bitacora de procedimienfos
REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CROIDI.WA.NDHBEFIRNALEGIBLEST
11. Efecker ¥ istros de todos lo: de -
12 Registar en Notas de Erfemmeria, of estado clinico del paciene yactiidades reaizadas. 13. Lismara
wwmmmmm;;smﬁwuomhmmdwmammmmy ~
Chirieas de anuenio conlo . 100% 1Reata myjsie e faoma, chi y oRdonddos 1.1 Fsta de vedhcacisn
Jos srocedimienics de audinia y el manual die histodas clinicas eesalrsaummmsmmm; ¥ cronolbgicamente:
e ~14.Ca  cuiidan ka.
bap oa.u:uﬂ amuedirueah'hsumau:mmﬂmm
otwlamients o uiiicactin mdebida, 15, Elaborar guias, irformes., w ol i icitados
] _ die sus activ
RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 16. Racibic y entregar ka i i de flos| 100% 1-Reakzar recibo y entrega de 1 1—.I.ilwnAr.l!re|='fnyemuga®hlmmn
pacienies. daria
RELACIONES INTERPERSONALES. TRABAJO EN EQU®P0, COMUMNICACION ASERTIVA.
HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIPO: 17. Aterder las necesidades del
Emuwdpmaod&wmwmmaﬂmmwnahmdsmmmhwe@
Faciems iy cumglic ef cidipo de dlice de emf 2 ¥ das las o G que -2 T - = 1 3 al
=3mo seridores en el drea de la salud estan obig tasts em i s, comeen 100% l g b @ = g 1-Bitacora ylo Esla de verificacion
g om-20. Tratar b = rm&malﬁsmmmﬂw
‘Hmm-mmﬂ&ww 21 Cumciir con les dix i e SIS adopton
‘eme@pmito de ahander los T y citacx del jefe it odelas
aAcrdades competertas
EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: Z?_A:hc.a‘bsmr:n-csﬁmmpﬂvm‘s
Aplicar ks rommas universales e Boseguritiad.en o) mansjo de fuides.-22. Cumciir con fa presemtacicn| TUsalbs de 36 i 1.8 fotario.
all e e higiene ¥ sequridad y can ks ejecucidn del programe de Ssiud Ocupecionsl, ejecutands 1 °
Wmmzsmdemszghﬂmh'ﬁ.muwwmhfmnanﬁlmmxmd 00% 2-Reafza aseo y desinfeccidn de camas.camillas e i il 2-Lista de verificacis il o
e Sailug Oy inmal y 2 los planes de emergencia y evatuacion dal Hosoital v 2| de paciente. 0T
lios piznes de contingencie dal rea de marfenmmento.
MANEJO. USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS. INSUMOS, EQUPOS E|
IDENTIFICACION = "a\'ghemtarzmM|mm-zsjmuemsmmym
rmaneio de fos 'T. Valer porlis y raciomal uslicacic Tlas recursas de i N B
msm:mymwmcsymmmmwuwmmmummmmm—, 1R = & 15 por el jofe § 1-Litwvo de iventario.
as:rxlcmscomhséa Poctar of Carmet da la institucidn durants fa prestacitn de senico segimlos| 100%
e la nsthucca® D \mhmwmmmddﬁmmhﬂnnas —— . % s 2-Regisimo del fraslado de historias cinicas de
funciones y regi ¥  Tos !‘un'ms S para esia ‘m:mn 30, Gestorer da| 2-Custodia historias cinicas de pacientes asigrados. I8 unidad,
2o 2 los procedim s camiyos da ubicecis péndidas de
I@sbeﬂszsbap-ﬂrmcrm-znmsm-llusbwﬁesymasgmdnsmﬂﬂrrﬂmsmm‘
< 2 mfnemmeciin resenvada en forme fimas que com
CAPACTTACm EDUCACION CLINICA ENVESTEACXIIPERIAIENTE,Z" ﬁs-:-.:a:aﬁes
poria 30, 32, Participar anel disgmist 100% 1-Asiste a las capecilaciones programadas en fa USSK 1-Formatoe de asistencia de capacitacian
mkmdmﬁmmmmmmﬁzm / g

OBSERVACIONES: 186 HORAS LABORADAS

¥
/

TOTAL A PAGAR {NUmero yletras):

: Un Milion Quinientos Setenta y Seis Ma

Ci Pesos 00/

e 5 ncoms,

ANA TULIA RNCON SALCEDO

PROFESIONAL ESPECIALIZADO




TIPO

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO
DATOS EN RESOLUCION 2309

SEGUNDO

NUMERO DE PRIMER PRIMER SEGUNDO ULTIMO PERIODO EPS/  TIPO
D DOCUMENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE COMPENSADO EOC AFILIACION
No records to display.
DATOS EN RESOLUCION 2280
TIPO  NUMERO DE PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO ULTIMO PERIODO EPS/  TIPO
D DOCUMENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE COMPENSADO EOC AFILIACION
No records to display.
. ~ DATOSEN g&s__o_z._ucgg}w 4023 -
TIPO  NUMERO DE PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO ULTIMO PERIODO TIPO
D DOCUMENTO APELLIDO  APELLIDO NOMBRE NOMBRE COMPENSADO 'EPS / EOC AFILTACION
FAMISANAR E.2.S.
cc 53133264 GALEANO HERNANDEZ LEIDY MAYARITH 2018-08 LTDA - CAFAM - COTIZANTE
COLSUBSIDIO
FAMISANAR E.2.S.
cc 53133264 GALEANO HERNANDEZ LEIDY MAYARITH 2016-03 LTDA - CAFAM - BENEFICIARIO
COLSUBSIDIO
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADCS
PERIODOS - FECHA DE DIAS TIPO .
EPS / EOC COMPENSADOS / AFILIACION COMPENSADOS AFILIADO NORMA
FRRSRIAR RS LA LhBAT = 08/2018/ 03/07/2014 30 COTIZANTE 4023
COLSUBSIDIO d
E NAR E.P.S. LTDA - CAFAM -
AMISANAR E 07/2018 03/07/2014 30 COTIZANTE 4023
COLSUBSIDIO
FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM -
s SRR 06/2018 03/07/2014 30 COTIZANTE 4023
COLSURSIDIO
FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM -
05/2018 03/07/2014 30 COTIZANTE 4023
COLSUBSIDIO
FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM -
04/2018 03/07/2014 30 COTIZANTE 4023
COLSUBSIDIO
FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM -
A 03/2018 03/07/2014 30 COTIZANTE 4023
COLSUBSIDIO
FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM -
02/2018 03/07/2014 1 COTIZANTE 4023
COLSUBSIDIO :
FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM -
AML A 01/2018 03/07/2014 30 COTIZANTE 4023
COLSUBSIDIO
FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM -
12/2017 03/07/2014 30 COTIZANTE 4023

COLSUBSIDIC



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
HOJA DE VIDA E‘S'E'!
Persona Natural S I DE P g@%‘

N D S K T R S S £ A SN T SRR

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ulima Actualizacién: 14-sep-2018
.
y | DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDQ (O DE CASADA) NOMBRES
GALEANO HERNANDEZ LEIDY MAYARITH
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION | SEXO NACIONALIDAD
cc @ceQpras O No. 53133264 F® M O |co.® extranero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O sSEGUNDACLASE () NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA  DIA |6 | MES [ABR]| ARo [ 1985 || ci76asurN7ecs2
PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Santander CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7771001
CIUDAD Bolivar ‘ EMAIL ladymayarith@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

a 2

EDUCACION BASICA TITULO bachiller academico

PRIMARIA SECUNDARIA 'MEDIA FECHA DE GRADO

112 |3 |45 |5 |6 | 7.]18.]9 10.1*. MES | DICIEMBRE ANO|2001 ' )

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADQO)
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 O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO " NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACIGN  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS si  NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL

7

TC / 3 X auxiliar de enfermeria 12 2015 53133264



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
ESE.

SIDEAP®

HTENG O R TALI A DL TN DL EWIRLLT ¥ LR EIMRE TSI S A

Ultima Actualizacion: 14-sep-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO j
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
subred integrada de servicios y salud sur occidente X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS  FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3754019 pial1e [mes [2 Jano |20 Jloia [ Jmes [ ] ano | ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION AV. 1 DE MAYO. NRO 40B54

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA FPRIVADA PAIS

MEDICINA ESTETICA Y ALTERNATIVA X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPI O CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3133939325 pia [15 | mes [o ] avo [205 ||oa [22 | mes [12 | ano [2017 |

CARGO O CONTRATO

AUXILIAR DE ENFERMERIA

DEPENDENCIA

ATENCION INTEGRAL

DIRECCION

CALLE 58 C BIS.NRO 86 15 SUR

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 0 6
PRIVADO 2 3
PARTICULAR 0 0
TOTAL 2 9

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



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA —

Persona Natural S l DE A P %

IR DN TN ST D TRLET ¥ LA K R e S AR

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uttima Actualizacion: 14-595}2018

Ciudad y fecha del diligenciamiento

T A — =
FIRMA DEISERVIBOR PUBLICO O CONTRAns}TA

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




FORMULARIO UNICO ENIESD BECEPTINA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
TODOS PDR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA _—
NUEVOQ PAIS Persona Natural
AT ERUIDAD SoutacioN (LEY 180 DE 1995) Ultima Aciualizacion: 14-sep-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LEIDY MAYARITH GALEANO HERNANDEZ

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O T.IL (O No. 53133264 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion clli76a sur N78¢c-82 Teléfonos3133256866 7771001

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

EILEEN SELENA GONZALEZ GALEANO - 1146126963 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIAY EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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 "Gitimo™ 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 $ 9.374.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS ‘ $ 0,00
TOTA $ 9.374.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA | [P0 DE N s~ |SEDE DE LA CUENTA i

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

1 TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

|  ENTIDAD OPERSONA | CONCEPTO | VALOR




o Famisanar

T EP S

CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) LEIDY MAYARITH GALEANO HERNANDEZ identificado con CC 53133264 cabeza de
familia se encuentra afiliado(a) a nuestra EPS.

Los siguientes son los datos basicos de dicha afiliacion:

Fecha de Activacion de Servicios: 22/06/2013
IPS Cotizante: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A
Estado: . ACTIVO
Beneficiarios Identificacién IPS Tipo Afiliado Inicio Vig. Estado
ANGEL MATHIAS GONZALEZ CASANOVA  RC 1222218934 CAFAM CAJA DE BENEFICIARIO 16/04/2018  ACTIVO

COMPENSACION FAMILIAR

COLSUBSIDIO CENTRO
J
JOHN CARLOS GONZALEZ VARGAS CC 80138437 MEDICO CHICALA BENEFICIARIO 311272007  ACTIVO

COLSUBSIDIO CENTRO
= !
EILEEN SELENA GONZALEZ GALEANO TI 1146126963 MEDICO CHICALA BENEFICIARIO 22/09/2011 ACTIVO

La presente solicitud se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogotda QUIEN INTERESE | a los
14 dias del mes de septiembre 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 Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



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

ik

porvenir

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) LEIDY MAYARITH GALEANO HERNANDEZ, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 53,133,264, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 14 dias del mes de Septiembre de 2018.

Gerente de Clientes



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
. DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUA=

1

Medellin, 14 de septiembre de 2018

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

CERTIFICA:

Que LEIDY MAYARITH GALEANO HERNANDEZ identificado(a) con cédula de ciudadania 53133264 registra en ruestra
base de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 21/02/2018 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 DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPSCR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2436%

ACTIVIDAD ECONGMICA 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 DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar Ia cotizacion y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacion se realizard 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 Ia actividad principal o institucion.
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 tnico de generacion valido por un
mes:C531332641825745247 .

Atentamente,

@

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Esle cerlificado tiene vafidez para efectos de afifiacién del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S_A asi como para su desafiiacion
Importante: La imformacion contenida en este certificado puede ser vafidada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generade con la informacién registrada en la base de datos el 14/09/2018 12.34 PM

Direccion IP: 180.145.245 231, 172.16.42.236



