[ CERTIFICACIO i B B, %
. Secreiaria ou Sl IFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE |

. Sobrnd megrada deSaicon deSakd | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR > % 081112018 vy ol
. Sur Occidente ES.E TESORERIA d ' v mosomd 0.
Codigo 1802.F00002 GV e

INFORMACION DFI CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA GLORIA YINETH ACOSTA MARTINEZ
TIPO DE DOCUMENTO. cec ] X I CE ] NO 519098764
CORREQ ELECTRONICO yineth316@Gmail.com 3125280631
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Kennedy SU54
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Britalia
Cantro de Centro de Cantro de Cantro de Cantro de %
Centroy o % % % % %
CENTRO DE COSTOS: \ ﬁcu costo costo costo conto costo
S K27 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 4870378934 | PENSIONADO INO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: N 03512018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO "\ PAGO 8 DE 11
NUMERO DE CDP N 1a16|FECHA [N\ 2200812018 NUMERO DE CRP 36694 FECHA N\ 3uoez018

Prestar servicios profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC. Dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S E. de acuerdo al requerimiento

OBJETO DEL CONTRATO: institucional.
DIA MES ARO Dia ~] MES ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE < HASTA IQ S
1 \ 9 2018 30 \ 9 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: Tres millones setenta mil seisientos cincuenta y cinco pesos mcte.
TIPO DE SERVICIOS | PIC | RESERVA DE GLOSA 2% | 0

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de matemidad 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: O\ $33.777.205
VALOR EJECUTADO )\ $24.565.240
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA \\  $3.070.655
VALOR A LIBERAR N $0
SALDO POR EJECUTAR \\ $9.211.965
PORCENTAJE DE EJECUCION S 7%

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 $1.953.15, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Nimerode Planila  |IBC DE COTIZACION il ad Bl o Nt | APORTE | totaL aportEs
N 3

Dado en Boggta en el meh} Septiembre del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

- ANFELA FORERO GLORIA YINEYH ACOSTA MARTINEZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pagina 1de 2

Scanned by CamScanner



IWFORME DE ACTIVIDADES POR DRDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS
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No DE contrATO

A

NOMBRE DEL ConTRATIST

PIC ESPACKO VIVIENDA

03512018

GLORIA YINETH ACOSTA MARTINEZ
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INTEGRADA

———— —
BUEYO DEL CONTRATO Prestar servicios profesionales & la gestion adminisiraliva y'o asistencial sn sl
l'}E SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E S E de acuerdo al TOquBHHeNto stk ional

. en e
sur Occidente y la

Conlrato vigente entre la Sub Red

= —
€1 resultada del cumplimient del contrato es: Productos: $I _ X_ NO . meviden B MO ] N -
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAR PRODUGTOS ENTREGADOS
:“"""“‘" Cumplic a cabaidad con las actividades afines 5
“Ml Profesional conforme a lo establecido por los,
""Icldnr:ol e Al _ces ERonds carlas da comprom| formats)
- Calidad  oportunidad Ainencia  38QuUA a com, LU e
Pacdmetros  descrios  del :omplno:‘:ﬂ. espacio “y-g 18 Caraclertzaciones familisies 16 |da carnclanyacion socisl y smbiantal
Proyectos *Speciaies, acciones de Inspeccidn, Vigitancia y| s| planes familiares concertados 100 |aclas da reunidn de analisie y cadografia
Conltrol, Redes, Mesas, Consejos, portafolio de servicios de, planes tamiliare s implementados matina da unidad da analisls & implementacion

Reuniones de squipo
!

arsn da PIC ll;rwvn da loa mlmnl;n procasos y

Formata plan de scoibn cronograma

T !
oy -
Aha I » Dig~{ Mes l Aha
2018 0 ] 4919
A1 098 764 |NE BOGOTA

prove -mmo-[mu da la 508 RED

Istado da reunidn de squipo mensusl

Y Wneamienlos definidos por la SDS-ESE
Realizar seguimiento a los menores de cinco  afos|

Secretaria Distrital de Salud

Dar cump a las activig y melas pend ‘
designadas en el plan de accidn, con base en las fichas|
técnicas

2 Activaciones de nita corespondienien a menorea da B

evenlos trasmisibles, no trasmisibles y acciones de inlerds
en salud publica Asistic & las asistenclas técnicas
convocadas por la Sub Red Sur Occidente ESE como de la

Sl Foimalo de activacion de nias
Canalizados con identif &n de nesgo o jafioe
Plan de choque
—_
Realizar ing ala d y seg eluclivo a|
l'l:‘ lcwu‘z:uou: realizadas a los diferentes servicios
stenciales y sociales, anticular ol PIC y POS
s 1y st 5 Seguimi a las acliy de rulas realizadas porel  [Matriz  de  unidad  de  analisis @)
profesional implemanlacion
Nolificar todos los eventos de interes en salud publica
Realizar canalizacion de los casos priontarios identificados
Y dar respuesta oportuna de acu @& su compets
" s quoonp(:.“ a.r:oh and ..."d:n: NO 0 de nolificaciones da aventoa da Inlar salud publica Formalo de nolificacion comuniarie o de
acciones de instituciones distintas al sector salud. por o] prof . SRS pRSko
Informar a los individuos, familias ylo colectivos sobre sus
deberes y derechos respecto a la seguridad social en
salud Faciltar los procesos de veeduria ciudadana y| 37 familias & por el profesional
Participacion social con el fin de fortalecer la gestién S| Informacion sobre sus deberes y derechos frenle a o la :‘.‘::m"ﬂ'cm unided  de  anslisls @
Seguimiento a las gestantes y menores de 5 ados que seguridad social en salud y participacian social P n
presenten algin factor de riesgo con su respectival
Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de los|
mismos. Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean|
I
requeridos acordes a las preaudilorias del referenle del ;:ﬂ" de campm‘n\.;zl aly f | formato
;:p':r asignada. R"';o'“" ':I":t"' oportuna y con cakidad Entrega da soportes con la calidad asperada actas de reunion de analisis y cartografia
mN&““" requeridos . P ;’E'W“ Vd‘p'h“'""" sI : a las familias Intervenidas en sl mas matriz de unidad de analisis e implementacion
'ud s g"gg"’“‘“’ tanto de la ESE como firma Formalo plan de acclén cronagrama
auditora 0 . Listado de reunién de equipo mensual
Asumir el 100% de Glosa generada por la fima
interventora al d i [ I las en sop ylo|
acciones de calidad, oportunidad, o de otra indole en la carlas de compromisa formalo
que tenga resp el ( i - soclaly
de meta, inconsistencia en soportes, entre olras). Participar sl ﬁms;gs.yd;::rm::::: ":::T"“u:u:lf:ﬂf:g“ dela p::" actas de raunion de analisis y cartagrafia
en las k de salud publica (vacunacion, enerada v ¢ malriz de unidad de analisis e implemantacion
i locales) por laj 9 Formalo plan de acclén cronograma
Sub Red Sur Occidente ESE. Listado de reunién de equipo man
Participar activamente en las jomadas de salud publica
{ \ales, locales)
programadas por la Sub Red Sur Occidents ESE. Realizar
ol seguimiento y abordaje de los casos identificados de s Participacién en reunidn de equipo y asistenclas tecnicas Listados de encla, que den cuenta de la

programadas

participacién

OBSERVACIONES:

.
TOTAL A PAGAR ’w55 TRES MILLONES SETENTA MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS MCTE.

Scanned by CamScanner



-

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1895, 483 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidants
ESE.

Ukima Actualizacitn 1B-sep-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIOO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMDRES
ACOSTA MARTINEZ GLORIA YINETH
DOCUMENTOQ DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceQras QO No. 51998764 FO® MO |cou® extransero O

LIBRETA MILITAR

PRIMFRA €1 ASE DM

QO secunpaciase (O NUMERO

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA [E Mes [JUL | aRo [1970 ]| v 70 678 80 sur Apto. 1102

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogots D.C.
DEFTO Tolma CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3014437
CIUDAD  Libano EMAIL yineth316@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 116 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1| 2% |3 |4 |5 |6 |7 |8%]9" 10'.|1X. MES | NOVEEMBRE | ARO[ 1988 |

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIAOMAGISTER).  DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

UN (UNIVERSITARIA).

MODALIDAD  Mo. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINAGION  No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS  SI NO O TITULO OBTENIDO HES  ARO PROFESIONAL
UN 10 X \RSICOLOGO 12 2009 114017
DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (M8)
LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B MB R B MB
Ingles X X X
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HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

ESE

Persona Natural

Si

DEAP@®

Ultma Actualizacion 19-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
RED SUR OCCIDENTES ESE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogotd D.C. contactenos@subredsuroccidente gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7560505 pia [+ Jmes[s Jaco 206 J|ow [ Imes [ ] afo | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
PSICOLOGA Salud Pablica Cl 9 39 46

L EMPLEO O CONTRATO I
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL DEL SUR ESE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D.C. Bogoté D.C. contactenos@subredsuroccidente gav.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7560505 DIA [ 6 |MEs [11 ] Ato [2014  ||oia [15_| mes [8_ | afo [206 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
PSICOLOGA SALUD PUBLICA CL9 39-48

| EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL VISTA HERMOSA ESE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. www._@hospltalvistahermosa.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7300000 pia [11 ] mes [10_] ato [202_ J|oia [3n | mes [7_ | amo [20e |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA S DIRECCION
PSICOLOGA SALUD PUBLICA CLB7ASUR 18C 12
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN|CO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural S I DE I, \ P @

Savm. )

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion 19-sep-2018

-
3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO l
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE - TEMPORALES UNO A X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. www.@temporalesunca.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5066500 - 3200977 DA [25 Jmes [ ] aro [0 ||oa [30 ] mes 1] aro
CARGO O CONTRATO DEPENDENGIA T DIRECCION T
PSICOLOGA TERAPIAS - PIC KR 1326 A34 SUR

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEM A
OCUPACION EMPO DE EXPERIENC!
ANOS MESES
PUBLICO 7 5
PRIVADO 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 7 5
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| __ NO _X 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 190/85).

Ciuded y fecha del diligenciemiento  Bogota O-C - Seet- 181

&l

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS
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FORM ., ENTIDAD RECEPTORA
H OJ ATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
A DE VIDA :

E.S.E
Persona Natural S IDE A P @

P —pe——————T YRR R R

(Leyes 190 ¢
€ 1995, 489y 443 de 1998) Uttima Actualizacion: 18-sep-2018

CERTIFICO QUE LA
PRESENTADOS COM

INFORMACIO i \
N AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO

O SOPORTE,

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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FORMULARIO UN|C0 ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente £ S €
TODOS PORUN

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

NUEVO PAIS Persona Natural SIDEAE%;%

(LEY 190 DE 1995) Ultima Aclualizacion: 16-sep-2018

P ey vl /]
PAZ EQUIDAD EDUCACION

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, GLORIA YINETH ACOSTA MARTINEZ

IDENTIFICADO CON CC. ® C.E. O T1L.O
Pais Colombia

Direccién Tv 70 67 B 80 sur Apto. 1102

No. 51998764 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Teléfonos 3125280631 3014437
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
LUDIVIA MARTINEZ FORERO 28712421 MADRE
LADY MARCELA LIZARAZO ACOSTA 1032436745 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 ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEQ 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 "tltime" afio gravable fueron;

CONCEPTO VALOR

ISALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00

IGASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00

ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS N §35.400.000,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL $ 35.400.000,00
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 CUENTA CUENTA . SEDE DE LA CUENTA CUENTA
% DAVIVIENDA AHORROS 4870378934 | TUNAL $ 180.000,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
OTRO AAAQ249MKMR $ 10.028.000,00
APARTAMENTO AAAD249KNOE $ 82.832.000,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
DAVIVIENDA CREDITO HIPOTECARIO $ 740.000,00
BANCO CAJA SOCIAL CREDITO LIBRE INVERSION $ 690.000,00
Pagina 1 de 2

Scanned by CamScanner



P FORMULARIO UNICO ENTIOAD RECEPTORS

. e Subred Integrada de Servicios de Salud

7 DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
f TODDS POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

l‘ 4 NUEVO PAIS Persona Natural _SIDEAP

PAZ EQUIDAD CDUCACION (LEY 190 DE 1995)

/2
,

Ultima Actualizacion: 16-sep-2018

Fdara

J
COLPATRIA TARJETAS DE CREDITO $ 300.000,00
BANCO FALABELLA TARJETA DE CREDITO $ 180.000,00

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

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

| ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO |

b) A la fecha Soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
L CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION l CALIDAD DE SOCIQ

¢) En la actualidad: S @ NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
AURELIANO LIZARAZO CARRERO C.C® CEQ T.L.O 79452330

2, ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA :
Las actividades econdmicas 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 |
Qﬂ H}er BOGOTA D.C. 16-sep-2018
[BV.S'YT]

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) ORIA YINETH ACOSTA MARTINEZ identificado(a) con cedula ciudadania
51.998.764 , se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar

como cotizante Independiente contrato de prestacién segun informacién contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro

20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 15 dias del mes Mptiembre
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR - OCCIDENTE

Informacion sujeta a  verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valide como aulorizacién de Traslado -

No es vélido para
aclarar situacién de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacién segin LEY 1122/07.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA

CER-AFI
10138755

Avenids Calla 26 Na 6GA - 48
Centraltele_fdnlcu-4441234 ”.'.'..'j.';.:“
WWWwW.compenear.com
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TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO BUPERIN

ARLISurgys
—1:7/—
Medellin, T/ de septiembre de 2018
S LABORALES
MINISTRADORA DE RIESGO
SEGL:_I:O;DDE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S A,
CERTIFICA:
Que GLORIA YINETH ACOSTA MARTINEZ identificado(a) con cédula de ciudadania 51998764 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.
A continuacién se relacionan los datos de la afiliacién: )
Fecha inicio cobertura: 14/01/2017 Fecha fin cobertura:
K
INFORMACION DEL CONTRATANTE
———_ﬁ'_-———-_
SUB RED SUR OCCIDENTE N900959048
ACTIVIDAD ECONOMICA:

- CADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTER
3“35%?3@?&%@3 csm-nas DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-ho
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUB
DE SALUD MENTAL
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTA.JE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2436%

B o B e e STITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS D

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS IN E SALUD, CON INTERNACION I
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUGIONES PREST, e IVE

A-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS. INSTITUCIONES
|DE SALUD MENTAL

NACION INCLUYE
RAS DE SERVICIOS DE
ERCULOS0S, INSTITUCIONES

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIO

NES 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 realizar4 teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1. La dase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2 Elpmpmdelaacﬁvidadeiecuhdaporelcomﬁsta.

Atentamente,

W
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FONDOS DE p
pO r Ve N PORVEN] ) ENSIONES Y CESANTIAS
Ir NIT 800.144.331-3
b e} hﬂ'j uno
CERTIFICA QUE:
El(la) Sefiora) GLORIA YIN ACOSTA MARTINEZ, identificado(a) con Cédula de

Ciudadania 51,998,764, se e ) .
PORVENIR d ncuentra “afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGAT

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 17 dias del mes d}‘ieptiembre de 2018.

Gerente de Clientes
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