wodie bl o

o LU L

8 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
o o
|
Subeed Inmugraca . : ’
e Servicues de Salud INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE e
Sur&S.E SERVICIOS : SIASUT
"DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2022-09-02 Hasta: 2022-09-30
Nombre del Contratista: | VALERY GARZON CASTIBLANCO Niimero de Documento: 1233902605
valérygclB@gma‘il.com Niimero Telefonico:

Correo Electrénico: -

.

3004491064

Nombre del Supervisor:

LUZ ANALIDA PAEZ

Cargo:'

PROFESIONAL  ESPECIALIZADO | Cédigo - -

PARRA - VII Grado:
DATOS DEL CONTRATO.
'l - No. Contrato: . 6869-2022" ) Afio Contrato: 2022 CDP Contrato Inicial: 2421
> :
Perfil: - APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO (TRASLADOS)
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION FINANCIERA
. )
Unidad de Servicios: - USS NUEVO MUZU .
LIQUIDACION DE SERVICIOS -
' ) . o Numero ocetaje(%
.Centro de - e ., . Nimero ero. Valor Procetaje(%)
. Direccion Unidad . Horas j Total Centro de
Costos ) R Horas .. Hora '
. | Adicionales Costos
s DIRECCION - | ‘ . ,
_ R23$A FINANCIERA |- ADD/HN]STRATIYA ‘ 180 ’0 » , 9690 ‘ $1744200 100.1%
'VALOR : , ‘
SERVICIO . L e . o o
PRESTADO $ 1744200} UN MILLON SETECIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL DOSCIENTOS PESOS
MES: ’ R

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FeCI‘m de Inicib del‘ Contrato 2022-09-02 Feqha ‘d'e Terminacién del Contrato Inicial 2022-09-30
vaosmeLoEL | VALORTOTOEL [ cosmaauianos | S0t
] $21l51180 . $21§?180 $0 $2151180
) S ACTIVIDADES DESARROLLADAS ‘ A
OUICACONSEIEATICSIAS | ENELIROnOEY T nieno o pvbnci
‘ — QBLIGACION
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*"1.Crear de forma completa los pacientes
que ingresan a la institucién dejando
registro en el sistema de informacion,
atencion humanizada tanto al personal
interno  como  extemo,  realizar
verificacion de derechos en las bases de
datos (fosyga, dnp , comprobador de
derechos y base de datos de capitacion)
identificando pagador correspondiente y
realizar anotacion en la hoja - de
seguimiento de autorizaciones en el
campo asignado con firma 'y sello de
forma adecuada y oportuna,

--Crear los usuarios correctamente en el sistema de
informacion segun base de datos para definir linea
de pago

~-Se aperturan de acuerdo a la necesidad

del servicio

2. Asignar cama en el sistema de
informacion de forma adecuada y

el sistema actualizado’ en la entrega de
turno.

oportuna, realizar censo -diario -dejando |

-Censo.

~Censo

3. Solicitar autorizaciones diarias a las
diferentes EAPB , sin importar la
existencia de -‘contrato 0 NO la
notificacién es diaria por cada paciente
consignando diariamente en la hoja de
ruta institucional la” gestion adelantada
para cada uno de los pacientes a los que
correspondio hacer la gestion de tramite
de autorizacion dejando claramente
identificados las dificultades o faltante
para que se pueda en el turno siguiente
continuar don el tramite pendiente,

-Solicitar  autorizaciones em  tiempo  real
consignando em el formato de autorizaciones en el
seguimiento digrio

-Se deja evidencia en Requerimientos |

4. Verificar y realizar de cargos diarios (
De Terapia respiratoria, farmacia,
laboratorio clinico, radiologia, terapia
fisica, patologia, nutricién, clinica de
heridas, . ° banco de sangre,
pracedimientos- de gastro, urologia,
radiologia intervencionista, cardiologia),
realizacion de egresos con -entrega de
. orden de salida al familiar del usuario
para tramite de paz'y salvo, generacion
de factura, Recaudo ' de - dinero,
elaboracion de pagarés. por concepto de
generacion de facturas - y conceptos
" adicionales con entrega a tesoreria;

|

-Hacer cargos.a diario para el egreso del péciente
generando factura; orden de salida, recibo de pago
de caja y/o pagare cuando de luga 3

\

-Factﬁra, orden de salida,'?ecibo de caja y
pagare de acuerdo al Usuario

'S."Entrega de. facturas a diario de las
facturas generadas dentro de las 48 horas
. anteriores a esta entrega, la actividad se
debera realizar de lunes a viernes entre
las 7-y- 17 horas, anulacion de facturas

24 horas a la anulacién,

con reemplazo dentro- de las siguientes -

--Generacion de facturas a diario y tramite de
anulacion cuando se requiera con reemplazo dentro

“del tiempo estipulado

\,

-Se generan las facturas y anulaciones d
acuerdo a la necesidad del servicio )

las actividades: asignadas las debera
dejar al dia en un 100%, asi como la
entrega del inventario y/o utensilios
entregados por la Subred para el
cumplimiento de las  actividades
contractuales, siendo esto pre-requisito
para firma de paz y salvo institucional.

6. En caso' de terminacién del contrato,

' -Pazy Salvo

-Paz y Salvo

7. Las demas que sean asignadas por el

supervisor del contrato.

-NA

NA-

INFORMACION DE PAGO

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur - Cédigo postal: 110611

_ www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2022
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Nimero de Cuenta 4385535215

/ Entidad Bancaria BANCOLOMBIA S.A. Tipo de Cuenta . AHORROS

{
i

\/'Q‘\el { 6&{ 20N

VALERY GARZON CASTIBLANCO ’ / LUZ ANALIDA PAEZ PARRA ' (
1233902605 ’ ' A PROFESIONAL ESPECIALIZADO VII
- bl
k
[
\

. Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611 . !
- www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2022
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: Némbre N ) . Fechade .| Estado Actual
~ 1 Producto B No Producto ~ Apertura S
CUENTADE | T BT |
’AHORR‘O © | - 4385535215 2017411727 } ACTIVA

La confianza y la credibilidad

S o que usted ha degositado en Bancolombia nes Henan
‘Bogota, 30 Junio2022 de argulloy nos motivan para continuar
' ' acompanandalo en el desarrollo de sus matas,
- Sefiores ,
- AQUIEN INTERESE
Bogota D.C. : :
, ,
Cordial saludo, - -

BANCOLOMBIA SA. se permite informar que VALERY GARZON CASTIBLANCO

- identificado con CG 1233902605 a |a fecha de expedicién de esta certificacion tiene con el

Bancolos siguientes productos:

’

y

~ El mahejo de este (os) producto (s) es adecuédov y responde a las condiciones y

compromisos adquiridos con BANCQLQMB!A.

Estamos a su disposicién para confirmarla anterior informacién, en el teléfono 6833521 de

Bogota o en nuestra sucursal Calle 145# 91-19 local 17012 de Bogota.

. Atentamente, =

En caso de necesitar asesaria sare nuestros productos y servicios, g
puede contactarse con la Sucursal Telefanica Bancolombia- en - . Ba nc0|om b|a
Bogota 343 0000, Medetlin 517 9000, Calj 554 0505, Barranquilla YA ,
1618888, yen el resto del pais al 0180009 12245, e lTars poaiends e abhie.
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Salud1otal...

Bogoté’, Septiembre 20 de 2022

Sefiora:
GARZON CASTIBLANCO VALERY

.CC. 1233902605

CR147AN142F 39-0
Ciudad

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

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su sbhcnud nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al reglmen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizo a partir de Abril 19 de 2000. Los usuarlos inscritos en su aﬁllacmn son:

} . Nombre i 'Documento | Tlpo Afiliacion |[Sem cot Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
L | i , . Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
GARZON CASTIBLANCO VALERY | 1233902605 | C | Abr-19-2000 548 " 0 | COTIZANTE VIGENTE ‘ Ninguna
] : . ' : . ' : o *
De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:
Razén social del aportante Usuario en ' Tipo de contrato Estado de
o . - _contrato contrato : %
CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR COL 1233902605 — Dependiente CERRADO
COPSERVIR LTDA i : 1233902605 Aprendiz en etapa CERRADO . !
: productiva. > .
DYNAMIC COLLECTION SAS . - 1233902605 Dependiente CERRADO
FACAR SALUD SAS 1233902605 Dependiente —_CERRADO
FACAR SALUD SAS . 1233902605 Dependiente CERRADO
VALERY GARZON CASTIBLANCO 12333902605 . Trabajador VIGENTE
) : Independiente

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO ‘ ,

En Salud Total apreuamos la confianza que usted ha deposﬂado en nosotros y esperamos que usted y su famllla contintien
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto ser& atendida por el

“personal 'de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunlcarse con nuestra linea gratulta 018000 1

14524 a nivel nacional o en Bogota al telefono 4854555.

Cordialmente,

i

B LKJ o
1 o _ 7

JAVIER CARRENO
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPSSA.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacién no efectiva, exclusién 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
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SaludTotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4008928260 1 15]0{92|0J2|2
. DATOS DEL TRAMITE ) - (Léa las instrucciones c]ue se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciario) . Pagina 1 de
I.tipo de tramite ) 2 Tipo afiliacion N - _Cotizante Cabeza de familia 3 [3.Regimen .
A. Individual: - - .
: ~ , . ‘ -Beneficiario afiliado adicional (] ) A.Contributivo
A Afiliacien [ B.Reporte de Novedades 3 ____B. Colectivall : B._Institucional {] B. De oficio L] B:Subsidiado
I Tipo de afiliado ] ) . Tipo de cotizante | Codigo
’ : (a registrar por la EPS)
A. Cotizante & B, Cabeza de Familia O C. Beneficiario [ A. _Dependiente | B._Independiente b} C. Pensionado [
) A. AFILIACION :
' L. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) - - . _ ‘
6.Apellidos' y nombres
GARZON I CASTIBLANCO | VALERY . o
Primer apellido Segundo apellido - ) Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad - 8.Nimero del documento de Identidad 9.Sexo ’ ' 10.Fecha de nacimiento
' 1233902605 Femenino 3 Masculine L] | OoIS[111[119(9(18
. Il. DATOS COMPLEMENTARIOS
. _Datos personales ) . !
11.Etnia 12.Discapacidad } . 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
] . I Tipo -EINIF Condicion L
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL o ) ‘ 16. Administradora de Pensiones * 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
. . AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A l . ) PROTECCION - I ) 1000000
18.Residencia ' . : R . . : .
) B ‘ ’ . » )
CR147 AN 142F 39 ’ . 3004491064 I , VALERYGC@GMAIL.COM

* Direccion Telefono fijo Telefono celular ° Correo electronico
BOGOTA . Urbana i : . BOGOTA
Municipio/Distrito = . ,zona Rural [ l Localidad / comuna o Departamento

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o compariero(a) germanente cotizante

‘ 19. Apellidos y nombres completos

) Primer apellido X - ._Segundo apellido § i | . Primer nombre . I . Segu.ndo nombre
20. Tipo documento de identidad ) [21. Numero documento identidad : 22. Sexo ., ) 23. Fecha de nacimiento
‘ ' ' Femenino [J Masculino [} ]

Datos basicos de identificacién de los benef iciarios y de los afi liados adlcmnales :
by 14, Apellidos y nombres \

Primer apellido Segundo gpellldo . Primer nombre Segundo nombre

[5s fus [os
P e ey

LB

25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad B . [27-Sexo . 28.Fecha de nacimiento
; . .____Femenino Masculino
T - )

2

K

Datos complémentarios -
] 31. Discapacidad

29.Parentesco - : ~ [30. Etnia 4 . R : Tipo ) : i Condicién
. F N M — T P

2. Datos &e résndencla

Zona — : . " ~ 33.Valor de Ta UPC del afiliado

Municipio/Distrito Urbana Rural - Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS).

B1
B2
B3
B

Seleccion de la IPS anana : .
51 Nombre de la lnstitu cion Prestadora de Salud TPS - : ’ - Codigo de TlaTPS(a reglstrar porla EPS)

VS SUBA" - VS SUBA ) VSSUBA - VSSUBA

/. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLE CTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social ' ‘ : . [38. Tipo de aportante o pagador de

lpensiones(a registrar por la EPS)

VALERY GARZON CASTIBLANCO | [ee] | 1233902605 ‘ | o
E-UBlcac on — - 5 : -
CR147A N 142F 39 ' 3004491064 I VALERYGC@GMAIL.COM BOGOTA : | - BOGOTA
Dlrecclon Teleéfono . Correo electrénico - , Mun_igipio/distrito X DeEartamento

M-PYGA-F001.V 1.0-201
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No de Radicacion

) 4008928260
; ] - ' Pagina 2 de
B. REPORTE DE NOVEDADES )
40. Tipo de Novedad i
77 1. Modificacion datos basicos de identificacién ' . . ‘ . 3 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
T 2. Correccién datos basicos de identificacién . {1 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
0 3. Actualizacién documento de identidad . . . o . D 13. Movilidad: [} A Régimen Contributivo
:} 4. Actualizacion y/o correccion datos complementarios . ’ (Y Régimen Subsidiado
T 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. ) ° [ 14.Traslado: O A. Mismo régimen
" Cedigo: D : ' ' o . [ - B. Diferente régimen
‘ Os. Reinscripcién en la EPS E ) - Oas. Reporte de fallecimiento _
T 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales } - ] 16.Reporte del tramite de protéccion al cesante
g 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condlmones para cotizar D 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
T3 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adlcmnales - ' [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado ~
0 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
/1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD.
' 41. Datos basicos de la identificacion .
Primer apellido . 1 Segundo apellido . | ) Primer nombre ) | . Segundo nombre
:;p;::;::;ento ::T;eel;:igggumento ‘|Sexo ) Ffecha de nacimiento 42.Fecha .
\ ) ) Femenino [J Masculino (] 0[9j09|2/0]2]2
43.EPS anterior gm;ﬂ;’q de traslado ) : . [45.Caja de Compenéacién Familiar o pagador de pensiones o ‘

/Il DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

4[] Declaracnon de dependencna econdmica de los. beneficiarios y afiliados adicionales.

ard Declaracwn de la no obligacién de afiliarse al Reglmen Contributvo, Espemal o de Excepcion. .

48.D Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

49.G Declaracién de no mtemacxon del cottzante cabeza de famnha beneﬁcuanos o afiliados adlcmnales en una Institucion Prestadora de Salud .

501 Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de Ia historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneﬁcnarlos o afiliados- adlcxonales N

51 Autorlzamon para que la EPS reporte la mformamon que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entldades publicas que poir sus funciones la requieran

52.!___] Autorizacion para que la EPS maneje los datas personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo prewsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53] Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto } ‘ . » -

*/Iil. FIRMAS

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

de oficio
X.ANEXOS :
d 56.Anexo Copia del documento de identidad: oN. 17 Re. 01 m. OJ cc. OO pa. O ce. [J. co. D sc. O e
Cantidad: D l:l D D I:l D I:l l:l D D " Total: El
O s7. Copia del dlctamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. o .-

O ss. Copia registro civil de matrimonio, o dela escritura publica, acta de congiliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

O se. Copia de la escritura publica o sentencia Judn:lal que declare ¢l divorcio ,sentencia ]ud|C|a| para que declare la separacton de cuerpos y escritura publica,acta de concullacxon o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital. ) . .

0 0. Copia certiﬁcado de adopcién o acta de entrega del menor . ‘ ) -

0 e1. Copia orden judicial o acto administrativo de custodia. '

C! 62.Documento en que conste la perdlda de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

O 3. Copia de |a autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacxonal de Salud

[ 64.Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 65.Copia del acto administrativo o brovidencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

£. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la . ) 67. Datos del SISBEN . B .
Entidad Territorial ) ) Nuamero ficha Puntaje . Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacié
Cédigo del municipio | Cédigo del Departamento ) : co :
70. Datos funcionario que reallza la validacion ]
Primer apellldo . - Segundo apeliido . | . Primer nombre ’ ' Segundo nombre
: : . - — j /1.Firma del funcionario
- Tipo documento de identidad Numero documento de identidad ' : :
Observaciones
. Recuerde que la firma, al ﬁnal del formulario, valida las declaraciones marcadas ylo dilugencnadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autonzaclones, asi como la veracidad de las demas infor i6
registrada.

M-PYGA-F001 V 1.0-2
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VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

ARL |SUMAS

—

Medellin, 17.de septiembre de 2022

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

CERTIFICA:

-

- Que VALERY GARZON CASTIBLANCO identiﬁcédd(a) can cédula de ciudadania 1233902605 registra en nuestra base de datos

~como trabajador(a) independiente. ; ,

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:

- Fechainicio cobertura: 02/09/2022 ‘Fecha fin cobertura:  31/12/2022

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR N900958564

: »
ACTIVIDAD ECONOMICA: : i o . o
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: 0000000001 - ASISTENCIAL R o - o
CLASE: 3 ‘PQRCENTAJE: 2,436% "TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

) : [ . SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO: : L ' ' N
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

TUBERCULOSQOS INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

r

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, CENTRQOS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/0 RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA -

TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL
CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DERIESGO: 3  PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436% ‘
Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2,436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

-Articulo 1 i, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara 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 Ia actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomaré 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 cddigo Unico de generacion valido por un mes:
C12339026052226028633 : ' ; . : -

Atentamente, -

oo

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certiﬁca/&o tiene validez pa'ra efectos de afiliacién dé[ trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A. asi como para su désafiliacién
Importante: La informacion 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 labase de datos el: 17/09/2022 7.57 AM-

et

) VW ‘Direccién IP: 190,24.146.202, 192.230.104:8, 172.16.42.57

A

g H
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) GARZON CASTlBLANCO VALERY 1dent|fcado(a) con CC numero 1.233.902.605 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de marzo de 2022 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSlONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO. +

) \

Esta constancia se expide a peticié;n del interesado(aj el dia 17 de sebtiembré de 2022.

~ Cordialmente, ' . : ‘ : o ' o

Exene ?cv/mm .3/
/Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion 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 Proteccién: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.protecciori.com:




