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] CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

2o - PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR e de a0
%g Sur Occidente E.5.E, i TESORERIA RS

e Secretsris e
Supred Imegrads a@ Servitley du Sab

aprobacion ALCALDIAHSPOR
| Cohdige 18-02-FO-0502
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: o JAIME FABIAN FONSECA BARRERA o
TIPO DE DOCUMENTO: wmm‘sossﬁ -
CORREO ELECTRONICO: (cibifg_g:ﬁv_g‘g‘g‘%“@’_@g all &9_;33,’ CELULAR: '3105518209,
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SU40
UBICACION DEL SERVICIO: o Ee SEDE: -
Certto g2 costo % Centro dr 5w Centra de « Centro de e Cl;!\';m i % i Cantrs de "
CENTRO DE COSTOS: e G Los ) costn £osts * coste ® costo v costo >
ENTIDAD FINANGIERA: . DAVIVIENDA o TIPO DE CUENTA: - phopos

PENSIONADO [INO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA f o . 477300085499

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: o 4018 . 1N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP FECHA

OBJETO DEL CONTRATO:

MES ARO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE - HASTA

B

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS , PIC o } RESERVA DE GLOSA 2% o %

03&&&‘%&( [ONES:

CONTROL DE £JECUCION DEL CONTRATD

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sisterna de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a § 1,963,105 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente,

. . APORTE A SALUD APQRTE PENSION | NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COT{(ZACION 12.5% IBG 16% 1BC ARL ARL TOTAL APORTES

7
{
/

i

na

FBRE  del afio Dos Mil diecioscho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertmenie Cordialmente,

e . :

“‘{vm'wf’ Pashoae Moo 1 . ?%‘Qf‘ 6{f /ﬁ {\/{;‘I:Z

YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL “FAIME FABIAN FONSECA BARRERA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

5

Dado en Bogold en el mes de HE

2
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTAGION DE SERVICIOS

H
Byganet?

9402500008

ALoRTAMNTDR
RGDARE

A b
Ubicacifin del Servicio: ] S0 ) Sede: PAPSAT PUENTE A?ANDA ¢
Na. DE CONTRATO: 01802018 Periodo certificado desde el Oa_|Mes]| ano a Mes | Afio
. 1 o ] 2018 | g | 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: }J»’«JNE FABIAN FONSECA BARRERA 7 c.c 1.013.650.505 BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO; Ef Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion latoral alguna, prestard sus senvicios y conodimientos como AUXILIAR DE ENFERNERIA dela

Subred tnlegrada de Servicios de Salud Sur Oecidente

{1

Wi/ 1CA

é@?ﬁ”éﬁéﬁ

JAIME FABIAN FONSECA BARRERA C.C 1.013.650.595

El restltado del cumplimiento def contrato es: Productos : 81 X NO Servivios: St X NO
QBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADC ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Dar cumplimiento o Menual de Comvivencia segun {o Se da cumplindento al manual de convivencia segun linearnientos en cada una de las Se cumplio con ¢ manual dit convivensia oon
deserito en ineamientos de Secretaria Distrital de Salud, si actividades asignadas por ¢ jele inmediale | calided, oportunidad y pertinencia segin jo descrito por
especitico para of PAL secretania de salud.

Realizar las adividades que garanticen e cumplinvento Alistarmiento de termos v pagquetes Inos para 1a jornada diarta. Realizar de tenmos y 25 fios para
de la cadena de frio y y diigenciamisnto de formatos ) desancliar o cumplimianto de cadena de frio segin
establecidos segin normativa vigente. s linearmientos.

Wantener of senicio o drea de frabajo en orden vy estida en e mes de Jumo se mantiens of area di raliajo en cundiciones opimas para el Se reafiza sanitizacion al finalizar 1 actividad def termo
limpieza y reafizar alistamiento de matenal o insumos X delas clividades ya prog y elementos de vacunadion durante ol mes de junio.
requeridos para os procedindentos o adividades a Bl

gecitar.

Reglizar actiidades de awdiar de enfermesia infra y Se reslizo actividad de sequirnientos en iz localidad de kennedy y en ol mes de Se realizo oportunamente 1a actividad de seguirsientos
extramurales asignadas de acuerdo a las esirategias de . SEPTIENBRE. en ja lovalidad de kennedy en ot mes de

ios programas ¥ planes de accion de la lnstitucion. st SEPTIEMERE.

Informar v selicitar eportunamente al fider del drea, los; Al iniciar fa actividad se hace verificacion de los formates a diligenciar y segun fa Al terminar s achividad se enfrega sis 150, cames de
recurses  necesafos  para la realizacion de  as neceskiad de los insumos y elementos requearidos para realizar fa aclividad que esta nifios ¥ aduitos jeringas Jalgudén, agua
actividades a5, y reportar opoi las si programada se hace ta sclicitud 2l ider del area. esterit,contencdores de paredes rigidas,bolsas roja gris
anomalias  en Ja prestacién del senvdo,  sepn: ¥ v verde, supragel, jabon quirucidal

recomendactones de leenovigilancia,

Conocer y reatizar (as actividedes programadas en & se realiza las adividades de vacunacion segtn b e 1a setrel de safud Se realizo con calidad y opriunamenta las attividades
servicio para fa alencién del usuaro, teniends en cuenta {eniendo encuenta ta poblacion obisto PAl segin los protocolos def area vigentes. programadas de vacunacion,

fas normas téenicas y administrativas, guias, profocotos, 5

tinsamiantos y procedirmientos del drea vigentes,
aligexxc4ar de manera clara, complela y oportuna, 10s Sediligendia sis 200 cames niflos y adultos Aplicative PAL en tiempo real y complelo Se entrega de manera dara,.completa y oporkuna cada
soffware, instrumentos v formatos que lo sean . uno de los sopxies comao sis 500,

sncomendados, asi como velar por la sustodia y of buen st

manejo de la gestion documental. N

Educar 2l individuo, hnv!m y comunidad en los temas Se brinda a ta comunidad durante e desarroiio de las adividedes educacion sobre la Se realiza demanda indusida para cada uno de los
e prevencitn, ¢ y rehabilidacion, importancia de continuar con Ios direrentes programas de promoecion y prevencion, usuanios & 105 temas de promogion y prevencion,
evertos de viglancia en salud  piblica. Realizar si

demanda inducida de acuerdo al portalolio de senvcios

Cumplr y wgiar 12 adherencia al manual | de Se mangja o manual de bioseguridad Jos tinco correctos ¥ seda educacion a cadauno  {0ar ¢ a i educacion requedida para los
bm»cq\mdau Conoter ¥ amcar los cotrectos en & de tos usuanios brindandod una atencion segura, usuarios aplicar los comectos y manejar ef manual de
reafizacidn y apticacién de . ¥ preparar &l 3 bloseguridad,

usuario de acverdo al procedimiento a  realizar,

brindando I educacion requeritda

Realizar leclura ¢ interpretacion del camé de vacunas | Verificar y interprelar segun a notmatividad vigente cada came de niftos y aduftos para asi[Se realiza lectura de cada uno de Jos cames
proceder  de acuerdoe @ fa normativa vigente det . sealizar ef procedimiento correspondiente a vacunacion. debidamente diligenciados a cada uno de 105 usuarios|
programa, s vacunados.

Aportar o curnplirniento de las metas programacdas por S reatizo para g cumpliniento de matas en puntos exdramurales durante ef mes de Biglogicos aplicados 320 fiebre amarilia, 1 primeras.
fa institucion. SEPTIENBRE. dosis 1 refuerzo de un afio, 1 refuerzo do 4 meses |

. netmozd 10, TD 10, Infl adultos 100, i
st nifios 40 .

Nanlener actitud amabiz, colaboraliva y respetutsa con Se trinda a8 la cormunidad y colabors 5 de a institucion una actitud respatuosa y Se da a In comunidad y colaboradores de la institucion
fa comunidad y colaboradores de Ja institucion. amable promoviendo a los diferentes acttores locales Jos aclividades de satud, una aditud respeluosa y amable y colaborativa,
Promover en su drea de prestacin de sendcios fa si

participacion de fa comunidad y de fos diferentes actores:

tocales, a favor de las actividades de safud.

Asistic a reuniones programadas por la ESE vib, Se asiste a runiones pro en of mes de SEPTIEMBRE 7 S e asistio a fas rewniones segun programacion y
erdidad territorial, 5 soporte en listados de asisitencia,

Guardar absoluta rsserva de la informacion que sea Se realiza absoluta reserva de fa informacion que se da & conocer en of desaollo delas | Se guarda absoluta reserva de 1a informacion conecida
conacida en desarolio del objeto de la omden, ya sea dej i actividades. en cada una de las actividades desarrolladas v

fos particulares o refacionada con ef Hospital st realicionadas con o hospital,

Conocer y aplicar los lineamientes del programa con o Se aplico los ineamientos del programa en of desarrolto de mis actividdes durante el mes Se qdrﬁ!mm o wmp"rwum deltos cb}f‘hvos generales
fin de garantizar e cumplimiento de los o{;ch si de SEPTIEMBRE. 7 y especifices dal PAL aplicardio los amies del
generales y espacificos del PAL } rograna.

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): $1,613,395 un millon sfg}mmus trece (il trecientos-goventa y Cinco pesos
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_ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ]CO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Qccidente
HOJA DE VIDA s ?‘TESE

Lot ko

Persona Natural
(Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1988) Ultima Actualizacion: 12-sep-2018

PRIMER APELLIDO ) SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
FONSECA BARRERA JAIME FABIAN
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@®ceEQras O Mo 1013650595 FOM® | coL® exTRANIERD O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE () NUMERO 1013650535 DM 2
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENGCIA

FECHA oI [ 1| mes [J0L | ano [1992 || cistbsurzapss

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO  Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 4702609
CIUDAD Bogold D.C. EMAIL fabifonseca0107 @gmail.com

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 bachifler

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

0203 4% |50 )6 7‘1'8”.!9‘1 70".11}46 MESIDICIEMBRE ] ANO[ 2011 l

DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B} O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIoMA
R B MBE R B MB R B MB
Ingles X X X

Pagina 1 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FQRMATO U N lCO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJADEVIDA “———""r
IDEAP@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultirma Actualizacion: 12-sep-2018

Persona Natural

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

g EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUBRED SUROCCIDENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogotd D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3753569 o [ Jmes 5 Jako [207_ J|om [ Jmes [ ]aro]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PAI KR 59 14 - 44
g EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL DEL SUR X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota 0.C. Bogot 0.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7560505 oia [ 17 | mes [7 | afo [ 2014 1o [15 | mes {8 | aro {2016 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION
TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA SALUD PUBLICA KR 59 14 - 44

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

) TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 3 4
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 3 4

a1
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE 81 ___ NO &f 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 Bo. DE LA LEY 180/85).

Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

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

HOJA DE VIDA

Persona Natural e
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uttima Actualizacion: 12-sep-2018

Prap e

Ciudad y fecha del diligenciamiento

y

) N / m\%
Y ,Zé?vf?’“@ )En [eﬁﬁ%"‘é

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

Pagina3de 3



FORMULAR!O UN‘CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

%ﬁ &b %’g% DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
43t RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
FaI EQUIDAD ERUCALIGH (LEY 190 DE 1995)

Ulima Actualizacion: 13-sep-2018

YO, JAIME FABIAN FONSECA BARRERA

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. (O TL (O No. 1013650595 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion Cl 31 b sur 24 b 93 Teléfonos 3105578203 4702609

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A

11385576 |  PADRE
MARYSOL BARRERA TOVAR 51970989 MADRE

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 19895,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O

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 "Ultimo” afio gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LAB

ORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00 e
HONORARIOS $ 18.600.000,00 *~
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 18.600.000,00 *

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

‘ DAVIVIENDA ‘ AHORROS l 477300069489 ! PUENTE ARANDA [ $ 2.000,00 [

¢) Mis bienes patrimoniales son los sigui
O DE BIEI  IDENTIFICACIONDELBEN | =

entes:

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
 ENTIDADOPERSONA | _ coNeepto

Pagina 1 de 2




FORMULAR!O UN!CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred integrada de Servicios de Salud
%%ﬁ?@ DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
iy RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA . ‘

‘ Persona Natural E 2
EOUCACION (LEY 190 DE 1995)

FAZ EQUIDAD

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

c) En la actualidad: S1 O NO®) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
cecO ceEQ TLO

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

7 Pt
F "!\ . 3
_ ; ige ;7 BOGOTA D.C. 13-sep-2018
lﬁ;’ﬁ}ﬁ o e w P
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2



LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAREPS
NIT 860.066.842-7

HACE CONSTAR

7

Que el(la) sefor(a) JAIME FABIAN FONSECA BARRERA\iidentiﬁcado(a) con cedula ciudadania
1.013.650.595 , se encuentra en Mora en Aporles en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS
Compensar como cotizante Independiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de

datos.

Fecha Afiliacién * Fecha Retiro
20140721 No Registrada

El presente cerlificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 13 dias del mes de Septiembre
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
A SOLICITUD DEL USUARIO

Informacidn sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto serd
atendida en la linea 4441234- Documento no vélido como autorizacidén de Traslado - No es valido para
aclarar situacién de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacion segiin LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabord: LAURA TATIANA SUAREZ CER-AF}
10129127

Pagina 1 de 1
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
U8 COLOMBIA

VIGILADO

JHOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

ARL |

‘\S\\\XV

Medellin, 13 de septiembre de’ 2018

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

, CERTIFICA:

Que JAIME FABIAN FONSECA BARRERA&}dentiﬁcadn(a) con cédula de ciudadania 1013650595 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente,

A continuacion se relacionan los dato@f"de la-afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 20/05/2017 ¢ Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR OCCIDENTE WN900959048

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 TUBERCULOSCS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL i

CLASBE 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 RADIOTERARIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS; INSTITUCIONES
DRESALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:
3851101.- EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE

SALUD; CENTROS ESPECIALIZADQS (EXCEPTQ 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 la cotizacién 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 institucién.
2. Ei propio de la actividad efecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tenga‘n 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 informacion aqui contenida sea

real, visite.www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo tnico de generacion valido por.un
mes:C10136505951825651003

Atentamente,
/:5,’

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efeclos de afiliacion del rabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este cerificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este cedificado lue generado con la informacién registrada en ta base de datos sl 13/09/2018 2,10 PM

Direccién 1P 190.248,8.184, 172.16.42.236



~olfondos

Penstones y Cesan

del grupo Scotiabanik

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) JAIME FABIAN FONSECA BARRERA identificado(a) con C.C No. 1.013.650.595, se
encuentra aﬁ!iacfo(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NiT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 14 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.

/ /
Carolina Galvis Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos 5.A Pensiones y Cesantias



