- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: L uisa Fernanda Andrade Obando
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 700071109
CORREO ELECTRONICO: Ifao_09@hotmail.com CELULAR: 3174328728
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p . SERVICIO DE AMBULANCIAS - .
UBICACION DEL SERVICIO: TRASLADO PRIMARIO MOVIL N° 6350 SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
KE11GO01: 100
6
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 10818494152 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7029 VIGENCIA 2022
. 2022-05-02 . 2022-05-11
NUMERO DE CDP 969 FECHA 07:55:40.000 NUMERO DE CRP 21508 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TECNOLOGO EN ATENCION PREHOSPITALARIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-05-11 2022-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,212,840

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios

tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $33,211,602
VALOR EJECUTADO $1,212,840
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,212,840
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $31,998,762
PORCENTAJE DE EJECUCION 4%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
N/A $908,526 $113,566 $145,364 4 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2022. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

Const anci a virtual

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E.

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S E. .

Copyright © 2021




TIPO DE NO. DE

NOMBRE DOCUMENTO CORREO CELULAR BANCO
CUENTA CUENTA
Luisa
Femanda 700071109 ltac_09@hotm 3174328728 BANCOLOMBI AHORRO 10818494152
Andrade ail.com AS.A
Obando
PERIODO SUPERVISOR CONTRATO CENTROS DE DOCUMENTO NO. PLANILLA PLANILLA
CDP /CRP COSTO EQUIVALENTE
« EQUIVA
LENTE- e PLANILL
7000711
00- A
7000711
2022060 05
CESAR « KE11G0 2114313- 2029060
2022-05-11/ LEONARDO 7029 1-6 - 100 DOCUM N/A
2022-05-31 DIAZ 969 / 21508 % ENTO 2114313
MORENO EQUIVA -
ilovepdf
LENTE
A merged
50).pdf
FACTUR (50)-p
A.pdf
VALOR TOTAL MAS VALOR VALOR A VALOR A SALDO POR PORC;:TAJE

ADICIONES EJECUTADO PAGAR LIBERAR EJECUTAR EJECUCION



https://suresoc.subredsuroccidente.gov.co/angular/assets/php/uploads/planillasOPS/EQUIVALENTE-700071109-20220602114313-DOCUMENTO%20EQUIVALENTE%20A%20FACTURA.pdf
https://suresoc.subredsuroccidente.gov.co/angular/assets/php/uploads/planillasOPS/PLANILLA-700071109-20220602114313-ilovepdf_merged%20(50).pdf

NOMBRE

$33,211,602

16869652

16869653

DOCUMENTO CORREO

$1,212,840

OBLIGACION

1. Realizar acciones de auxiliar
de enfermeria direccionadas, de
acuerdo a los programas y Plan
de atencion integral de
enfermeria para cada paciente.

2. Realizar entrevista al paciente
de manera que se tengan datos
suficientes que promuevan un
diagndstico presuntivo, informar
al paciente y su familia y educar
al individuo,familia y comunidad
en los aspectos de prevencion,
promocién, tratamiento de su
patologia o estado de salud

CELULAR BANCO
$1,212,840
ACTIVIDADES

Actividades propias de la
atencion de cada paciente en
la ambulancia ( revisar Guias

de manejo de atencion) en
los traslados de acuerdo a los
despachos realizados por la
central en el horario
coordinado

Actividades propias de la
atencion de cada paciente en
la ambulancia ( revisar Guias

de manejo de atencion) en
los traslados de acuerdo a los
despachos realizados por la
central en el horario
coordinado

TIPO DE NO. DE

CUENTA CUENTA
$31,998,762 3.65%
PRODUCTOS

"Auditorias gneradas
aleatoriamente en el proceso
de traslado. -Auditoria de
registros clinicos - Auditorias
concurrentes aleatorias"

"Auditorias gneradas
aleatoriamente en el proceso
de traslado. -Auditoria de
registros clinicos - Auditorias
concurrentes aleatorias"




NOMBRE

16869654

16869655

16869656

16869657

DOCUMENTO CORREO

3. Realizar las actividades
programadas en el servicio de
urgencias, teniendo en cuenta

normas técnicas y
administrativas.

4. Diligenciar la HC completa y
legible, de manera oportuna en el
proceso de atencion de un
paciente. ( cumpir 89 items)

5. Diligenciar la HC completa y
legible, de manera oportuna en el
proceso de atencion de un
paciente. ( cumpir 89 items)

6. Administrar medicamentos de
acuerdo a las guias clinicas y la
pertinencia médica en caso de
movil medicalizada, con
caracteristicas de seguridad y
oportunidad

CELULAR BANCO

Aplica en casos de asistir a
apoyar en el servicio de
urgencias de cualquiera de
las unidades.

Diligencia todos los registros
clinicos establecidos en la
Subred para el programa de
APH

Hacer entrega de las HC de
manera competa o diligenciar
en el aplicativo que permita el

acceso al registro clinio por

parte del personal
administrativo

Administracion de
medicamentos de acuerdo a
pertinencia y guias clinicas,

realizar la solicitud de
medicamentos a fin de tener
inventario de medicamentos
al dia

TIPO DE NO. DE
CUENTA CUENTA

vFormato de asistencia a
otros servicios

HC completas de aceurdo a
pacientes valorados

HC entregadas o
gestionadas

Auditoria de coherencia /
Invantario de medicamentos
completo de manera
permanente




NOMBRE

16869658

16869659

16869660

16869661

DOCUMENTO CORREO

7. Manejo de pacientes con
insumos y elementos de acuerdo
a lo establecido por el Médico

regulador para ambulancias
bascias

8. Realizar cadena de custodia
en los casos que se amerite

9. Mantener sus respectivos
servicios en orden y estricta
limpieza, cumpliendo con los
procedimientos de limpieza y
desinfeccion institucional. (
lipieza terminal y rutinaria)

10. Realizar el proceso de
esteriizacion

CELULAR BANCO TIPO DE NO. DE

CUENTA CUENTA

Manejo de paciente de
acuerdo a directriz médico .
regulador / solicitar inusmos y
o elementos utilizados en la
atencién de un paciente

Inventarios al dia /
diligenciamiiento de HC de
manera completa

. Formatos de cadena de
custodia diligenciados junto a
las pertenencias de la
cadena de custodia,
entregados a el ara
respectiva

Diligenciar el formato de
cadena de custodia
garantizando seguridad en el
proceso realziaro ( testigos -
paciente )

. Entrega del formato de
Limpieza y desinfeccion
adecuadamente diligenciado
/ garantizar conocimiento en
el proceso de limpieza y
desinfeccion

Diligenciamiento del formato
de Limpieza y desinfeccion

Esterilizar, preparar y
repsonder por el material,
equipos y elementos .
completos bajo su
responsabilidad que
requieran este proceso

Equipos en ambulancia
completos



NOMBRE

16869662

16869663

16869664

16869665

DOCUMENTO CORREO

11.Pa1tticipar en actividades
intrahospitalarias y
extrahospitalarias para el
desarrollo de los programas de
salud de la Institucién.

12. Participar en las acciones en
vigilancia epidemioldgica para
situaciones que sean factor de

riesgo para la poblacion.

13. Capacitarse y garantiar el
cuidado y buen funcionamiento
de los equipos Biomedicos

14. Propiciar las relaciones de

coordinacion necesarias para

lograr una eficaz prestacion de
los servicios de salud.

TIPO DE NO. DE
CUENTA CUENTA

CELULAR BANCO

e Adherirse a los programas a
través del actuar diario (
programa de seguridad del
paciente, humanizacion,
politica ambiental, poliitca del
no fumador)

Realizar acciones en los
diferentes programas de la
Institucion ( progrma de
seguridad, Humanizacion
entre , medio ambiente)

Utilizar los elementos de
EPP, Notificar eventos de . Notificaciones en caso de
salud publica en caso de ser difiucltades, Uso correcto de
necesario, Diligenciar los EPP
registros pertinentes

. Reportes de buen
funionamiento de los equipos
por talento humano

Buen funcionamiento de
equipos médicos

e Actitud de trabajo en equipo,
entregas de turno ( se
verifica libro de entrega de
turno al azar)

Trabajo en equipo




NOMBRE

16869666

16869667

16869668

16869669

DOCUMENTO CORREO

15. Solicitar al supervisor los
recursos necesarios y hacer uso
racional de los bienes bajo su
responsabilidad.

16.. Diligenciar de manera clara,
completa y oportuna, los
instrumentos que le sean

encomendados para el ejercicio

de su actividad.

17. Aplicar las normas, guias y
protocolos en el ambito de sus
actividades que garanticen la
adecuada prestacién del servicio
de urgencias.

18. Reportar oportunamente las
anomalias en la prestacion del
servicio al supervisor , los
eventos de seguridad clinica
evidenciados en el aplicativo de
politica de seguridad al usuario.

CELULAR BANCO

. Cuidado y control de los
insumos , recursos Yy bienes
para el desarrollo de sus
actividades

¢ Diligenciamiento de Invimas,
Kardex, libros de registro de
control de pacientes, de
medicamentos , de entregas
de turni

. Revisar Guias de manejo,
protocolos enviados,
documentos que se
reuquieran ser leidos

e En caso de ser requerido, se

deben notificar al lider del
proceso y si son eventos de
seguridad reportar en el
aplicativos

TIPO DE NO. DE
CUENTA CUENTA

¢ "Manifestaciones de mal uso
, reportes de Biomedico.
Control de Insumos ( Informe
generado por apoyo
administrativo)"

¢ Registros diligenciados en
las verificaciones que se
realizan

o Evaluaciones de
conocimientos en el
momento designado

e Reportes generados , actas
por reportes generados o no




NOMBRE

16869670

16869671

16869672

DOCUMENTO CORREO

19. Actualizar los procesos y
procedimientos inherentes a sus
actividades.

20. Realizar autocontrol sobre las
actividades propias de su
actividad.

21. Ejercer las demas actividades
afines con la naturaleza del
objeto, cumplir protocolos,

directrices y demas requisitos
gue permitan una operacién
otima

CELULAR BANCO

Adherencia a procedimiento

Autocontrol

Autocontrol

TIPO DE NO. DE
CUENTA CUENTA

o Acciones desarrolladas
durante la gestion

o Autocontrol

o Autocontrol




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LUISA FERNANDA ANDRADE OBANDO

C.C 1.088.301.056 DE PEREIRA

La suma de : UN MILLON DOCIENTOS DOCE MIL OCHOCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE.
$ 1.212.840 por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la gestion asistencial en el area
Atencion Pre Hospitalaria 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., durante el periodo de 11 al 31 de MAYO del 2022 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 7029-2022

J@ S0, T*E,Ci@ Molocde T
LUISA FERNANDA ANDRADE OBANDO

C.C 1.088.301.056 DE PEREIRA

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 10818494152



® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1088301056 LIS A R o ANDRADE Calle31#17-224 | 3174328728 Ifao@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202203 2022-09 ! 10/10/2022 62011831 $305.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 125.000 0 0 0 0 0 0 125.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 160.000 0 0 0 0 0 0 160.000 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 20.000 0 0 20.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 125.000 125.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 160.000 160.000
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 20.000 20,000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 305.000 305.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1088301056 LIS A R o ANDRADE Calle31#17-224 | 3174328728 Ifao@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-09 2022:09 ! 1071012022 62011831 $305.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 1088301056 ANDRADE OBANDO LUISA FERNANDA 3|0 N 230201 | 1.000.000 160.000 0 0 0 0 EPS002 1.000.000 125.000 0 0 CCF24 | 1.000.000 20.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



SaludTotal..

Bogotd, Junio 1 de 2022

Sefiora:

ANDRADE OBANDO LUISA FERNANDA

CC. 1088301056
KR3117224 -0
Ciudad

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

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Febrero 22 de 2022. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fechade Estado | Discapacidad
Afiliaciéon | desafiliacion EPS | Actual
IANDRADE OBANDO LUISA FERNANDA 1088301056 C Feb-22-2022 4 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
/ANDRADE RAYO JORGE 17292130 C Oct-6-2020 52 26 PADRES VIGENTE Ninguna

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

Razon social del aportante Usuario en  [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
LUISA FERNANDA ANDRADE OBANDO 1088301056 Trabajador VIGENTE
Independiente

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continlien
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto sera 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,

e,
FALEaTe P
| <

JAVIER CARRENO
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL
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, afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién 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



ITENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO SU"™

ARL|SUMAS

—

Medellin, 01 de junio de 2022

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

CERTIFICA:

Que LUISA FERNANDA ANDRADE OBANDO identificado(a) con cédula de ciudadania 1088301056 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 12/05/2022 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E 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: 0000000008 - OPERATIVO OPS CR 4

CLASE: 4 PORCENTAJE: 4,35% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
) SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

4603901 - EMPRESAS DEDICADAS A OTROS TIPOS DE TRANSPORTE NO REGULAR DE PASAJEROS NCP

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:
4603901 - EMPRESAS DEDICADAS A OTROS TIPOS DE TRANSPORTE NO REGULAR DE PASAJEROS NCP

CODIGO DE ACTIVIDAD: 4603901
CLASE DE RIESGO: 4 PORCENTAJE DE COTIZACION:  4,35%

Su pago lo debe realizar con riesgo 4 (4,35 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacién se realizara 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.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la 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 cédigo Unico de generacion véalido por un mes:
C10883010562215269930

Atentamente,
Yoy D,
*/// /L

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 01/06/2022 7.25 PM

Direccion IP: 201.221.172.28, 192.230.104.9, 172.16.42.57



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) ANDRADE OBANDO LUISA FERNANDA identificado(a) con CC numero 1.088.301.056 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de agosto de 2020 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 01 de junio de 2022.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién 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
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