g Secretariace Salud - . |

3 a L
Eg{, 5%bred Integrada de Servicios de Salud
£ SurOccidente E.S.E.

TESORERIA

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

!Versién

1

|Fecha de
aprobacion

09/11/2016

icédigo:

15-02-F0-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

JENNYFER STEFANY MAHECHA SALAZAR

TIPO DE DOCUMENTO: c.C l X I CE | NO. 1012411057
CORREO ELECTRONICO: jsmahecha0206@gmail.com CELULAR: 3016837620
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PA14
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Bosa
CENTRO DE COSTOS- Centro de costo % Centrode costo| % CecrLl;c:Dde % CECr:)t;?ode % Ci':::ode % Cecr:)l;claode %
K26 100%
ENTIDAD FINANCIERA: Banco de Bogota TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 796089068 PENSIONADO|NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS ’
/
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 5215-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 2de5 '
I/ /
. - /
NUMERO DE CDP 1416 ! |FECHA 22/08/2018 / NUMERO DE CRP 40146 FECHA 31/08/2018

OBJETO DEL CONTRATO:

El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus
servicios y conocimientos como DIGITADOR de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente de acuerdo a las
necesidades de la institucion, en cumplimiento con las obligaciones adquiridas en virtud al contrato interadministrativo No. 0077-2017
suscrito con el Fondo Financiero Distrital de salud.

DIA MES ARQ DA | MES | ARG
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA ,
1 9 2018 30 | o |o2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 1.232.426
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% [ 50
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5,874,564 7
VALOR EJECUTADO 52177286
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,232,426
VALOR A LIBERAR 50
SALDO POR EJECUTAR $3,697,278
PORCENTAJE DE EJECUCION 37%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

$1.953,105 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

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

; . APORTE A SALUD |APORTE PENSION 16%| NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC IBC ARL ARL TOTAL APORTES
, 3

]

k}(&.\x/ f\r\C\”—q 2NN ‘%i\'}b &
YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Dado en Bogota en el mes de SEPTIEMBRE del afio Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

,\{’ nteMN\anedna

JENNYRER STEFANY MAHECHA SALAZAR
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




! B , ’ Version z %
T ' INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE resaas ot @

SERVICIOS Jprobaciin e ALGALDIA MAYOR
H LEROGOTADL,
‘Cadigo: 04-02-FO.0003
Ubicacion del Servicio: [SALUD PUBLICA Sede: BOSA ADMINISTRATIVO 1 y
s 7 7 P T
No. DE CONTRATO: 5215.2018 Periodo certificado desde el Diaf] Mes | Afo” | , | Diasl Meg | Aflo
i 5 (o018 309 | z018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IJENNYFER STEFANY MAHECHA SALAZAR c.c. 1.012.411.057  |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista”a nombre. propic-y.de manera independiente, :sin’ que 'exista subordinacion’ ni: relacion Iaboral alguna, prestard sus servicios y
conocimientos . como DIGITADOR de la Subred: Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : 81 X NO Servicios: 81 ____ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Realizar aclividades de digitacion del componente y demds se realiza la digitacion de bases de Hansen, Sintomatico

registros de {os software de Sa!ud Publica de acuerdo a los i P L Envio de bases, actas y correos
Respiratorio y bases de visitas

esténdares,

igitacion parmanente de la 8Cio nsigna 5 se realiza digitacion permangniemente de la bases de visitas, .

Digitacion pem anung de la u?formacwn cmmgfmda en’ t‘odo si £ is} ‘p an i s s Envio de bases, actas y correos

los formatos que requieran seringresados a medio magnético. bases de Hansen, sintomatico respiratorio
Se entregan la digitacion de 4 bases de visitas y 2 de

Apoyar la digitacién de Bases de dalos del programa Salud seguimiento correspondientes al mes de Septiembre 2 bases

urbana y fas demas que se deriven de jos equipos dsl si de hansen y base distrital de tb  de las localidades de Bases de visitas, correos y aclas

programa. fontibon, kennedy, puente aranda y bosa a satisfaccion a la

lider del programa y auxiliares de enfermeria

Revision de bases de TB del afio 2017 y 2018
Efectuar proceses de control de calidad de los contenidos de Revision de base de visitas correspondiente al mes de

las fichas y formatos. st noviembre de las localidades de Fontibon, Kennedy, Puente Envio de bases, actas, correos
Aranda y Bosa
Reunion de equipo 14 de Septiembre 2018
Recibic y aplicar las orientaciones del través del supervisor y . Reunion comité de TB 12 de Septiembre 2018 . . X .
establecer los mecanismos para informacion, st Reunion mesa de trabajo sistemas de informacion ESE 17 de Firma de listado de asistencia y acta
Septiembre 2018
Se informa oportunamente las verificaciones que se
Suministrar los datos y la informacién de las bases de datos . encontraron en la digitacion de la base de visitas 2017y
cuando sean requeridos previa verificacion para entrega. st 2018 base hansen 2017 Y 2018 a las localidades de ia sub aclas, correos
red,

Revision de calidad y ajuste regisiro en la base de
si secretaria y tarjetas de tratamiento T8 correspondiente al afio
2017 y 2018 vy envios al correo de secrataria.

Tarjetas de tratamiento y base de TB

Consolidar fos resullados de sus actividades segun fos
E 3 enviada por secretaria.

instrurne: uimiento que se hayan establecido

Verificar la estructura de los datos (calidad del dato) en
conjunto con referente de Gestion de programas y el lider del
programa TBC- ETV, teniendo en cuenta que la revision de la
calidad es un proceso periodico y sistematico, que debe ser
documentado ya que constituye el soporte principal de la
validez de g informacién registrada

Revision de bases de visitas, th y hansan con el fisico
si entregado por cada localidad vy el reporte oporturno de Correos, actas.
hallazgos encontrados.

Suministrar los datos y la informacion de las bases de datos
cuando sean requeridos previa verificacion para entrega, . se da cumplimiento a la revision de acuerda a las bases y

X Entrega de hases, .
sl soportes entregados por lider. Enireg 585, cormea
Participar activamente en el desarrollo de procesos de Se da cumplimiento a satisfaccion a las activiades
fortalecimiento de competencias del talento humano datlos por s entregadas a la Lider del programa preauditoria presentada Acta y listado
la Institucion v ta Secretaria Distrital de salud. el dia
OBSERVACIONES: r
.

L CUATROCIENTOS VEINTISES PESOE WG $1.232428

5

s p .
psor 9 E0y Pindemy BB o8




ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO UNiCO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA T ———

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 488 y 443 de 1998)

S

g

wion: 17-sep-2018

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MAHECHA SALAZAR JENNYFER STEFANY
DOUCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cec&@ceE O ras (O No. 1012411057 FE m O coL® extraniero O
LIBRETA MILITAR
PRIVERA CLASE () SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FEGHA pia |2 | mes [JUN ] AR | 1994 || calle 88 B SUR 78405
PAIS Colormbia PAIS  Colombia DEPTO  Bogoté D.C.
DEPTO \ Bogoté D.C. "CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3016837620
CIUDAD = Bogota D.C. EMAIL jsmahecha02068@gmail.com

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 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA}

EDUCACION BASICA . TITULG BACHILLER COMERCIAL

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADUC

)2 g4 5|6 | 7o e e |r0o |16 MES [DICIEMBRE | aANo[2011 |

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

TG {TECNICA). TL (TECNDLOG|CA)A TE (TECNOLOG!CA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPEC(AL!ZAC[C‘)N)‘ MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC  (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS 81 NO O TITULO QBTENIDO MES ARO "PROFESIONAL
TECNOLOGO EN GESTION BANCARIA Y DE
T 5 X ENTIDADES FINANCIERAS T8
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 MB R B MB R B MB
Ingles X X X
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HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

E.S.E.

Persona Natural

SILEAPE

.

PrErTTe

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

¢

Ultima Actualizacion: 17-sep-2018

ceLrunzor A

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA | PRIVADA PAIS

Subred Sur Occidente X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogoté D.C. Bogota D.C. programasacciones@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7560505 pA[9 |mes |8 |aRo[2018  J|oia [ wmes [ ] axo |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

DIGITADORA SALUD PUBLICA KR 711 BIS 69 B 98 SUR

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

pinta el mundo de color ) X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogoté D.C. Bogota D.C. pintaelmundodecolor@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7807934 . DA [ 6 | mes |3 | aRo [207  ||oia [s__| mes [6_ | aRo [2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

ADMINISTRADORA ADMINISTRADORA CALLE 68B SUR 78 J - 05 1 LOCAL

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

EL BRILLO DE LA PLATA X" | colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3202925268 pia [ 13 | Mes |10 | ARo [ 2016 [loa [« | mes [8_] aro [2017
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA " DIRECCION
ASESORA DE VENTAS ASESORA DE VENTAS CALLE 9 BIS # 14A - 11 LOCAL 174
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ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO U N lCO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Qccidente

HOJA DE VIDA =

Persona Natural
(Leyes 180 de 1995, 489 v 443 de 1998)

RELACIONE 38U EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

E EMPLED O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
pinta el mundo de color X Colombla
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C, pintasimundodecolor@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7807934 pia {1 mes[s | ano [z00 |ipia [10_ ] mes [10 ] aro [Zo0
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ADMINISTRADORA ADMINISTRADORA CALLE 68B SUR 78 J-05 1 LOCAL

g oL EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
GPS GESTION DE PROCESOS Y SERVICIOS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTF:‘ONICOVENTIDAD
Bogoté D.C. Bogota D.C,
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA mes [12_| aRo [2013 |{pia [0 | mes [+ ] aro [2014
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
APRENDIZ SENA ASESORA CALL CENTER DE e

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

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 0 1
PRIVADO 4 5
PARTICULAR 0 0
TOTAL 4 6

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S! ___ NO L 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 Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50, DE LA LEY 180/95).

Pagina 3 de 4



ENTIDAD RECEPTORA l

FO RMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA ———

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 17-sep-2018

Ciudad y fecha del diligenciamiento

(\@N felehedna

\£IRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA IN#ORMACION 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

Pagina 4 de 4



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

% wupny  DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidents £.5.E,
TODUS POR %E% RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA o
R s
NUEYD PAIS Persona Natural
AT BGLADAD  EDUCALION (LEY 190 DE 1995)

YO, JENNYFER STEFANY MAHECHA SALAZAR

IDENTIFICADOCON c.C. ® c.E. (O T.L (O No. 1012411057 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién calle 68 B SUR 78 J 05 Teléfonos 3016837620 7807934

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
~_ NOMBRES Y APELLIDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTE
e O
JANET ESPERANZA SALAZAR DIAZ 52072775
SAMUEL MAHEGCHA SALAZAR 1013148408 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 180 DE 1985,

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 mgreses y rentas que obtuve en el "tltimo” 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 $ 7.200.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 7.200.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA |  EO% NUMERODELA  |sEDE DE LA CUENTA $AiégqurEALA

} BANCO DE BOGOTA AHORROS 796089068 BOSA } $ 0,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
i _ TIPODEBIEN IDENTIFICACION DEL BIEN . NALOR _j

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
i ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO . . VALOR _‘_1

Pagina 1 de 2




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
TODOS POR U,N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA f-m--‘-:,:\}jmw =
NUEVO PAIS Persona Natural S Iﬁ_,_, m A P L,
PR TREIERR o (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 13-sep-2018

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 j

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
[ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

c) Enla actualidad: SI O NO & tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO :

ccO CcEQO T.L.O

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:
L DETALLE DE LAS ACTIVIDADES ! FORMA DE PARTICIPACION

_enn \’E&'( W\\(\ eghA / BOGOTA D.C. 13-sep-2018

A DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2



' ¥

Certificado de acio

{ a Sefiora JENNYFER STEFANY MAHECHA SALAZAR , identificada con Cédula Ciudadania 1.012.411.057, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan
Obligatorio de Salud POS en nuestra EPS023.

Informacién del Afiliado:

Nombre: JENNYFER STEFANY MAHECHA SALAZAR
Numero de identificacion: 1012411057 Tipo identificacién: Cédula Ciudadania
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa): 30/07/2004 ; Fecha de retiro:
Estado actual: \!!GENTES?‘/ Razoén de estado: Al dia - empleador pago al dia
Tipo de Afiliado: COTIZANTE ' Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO
Direccidn actual de residencia: CL88B SUR78J-05 Municipio residencia:  Bogota D.C.
Teléfono actual de residencia: 7807934 Deplo. Residencia: Bogota D.C.
Documento Aportante Razén Social . Fecha Inicio Fecha Fin

1012411057 MAHECHA SALAZAR JENNYFER STEFANY 15/08/2018

Informacién de los beneficiarios:
Tipo dé Afiliado . ‘!dentiﬂcacién ™ Mombre Fecha afiliacion Estado ' Fecha retiro Parentesco
BENEFIGIARIO 1013148408 RG SAMUEL MAHECHA SALAZAR 01/04/2015 VIGENTES B HUO
Sefior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacién de los mismos comunicéndose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6446100 y en el resto del pais 018000113337,
Se firma y expide en Bogota a los 13 dias del mes de Septiembre de 2018, a solicitud del interesado.

=INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.

CORDIALMENTE

AN

'N.% J

NELSOHN ENRIQUE SANCHEZ CAICEDO
Coordinader Nacional de Operaciones

Elaboro:




Fondoe de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.198.281

Hace constar que:

/

El(la) Sefior(a), {MAHECHA SALAZAR JENNYFER STEFANY identificado(a) con €C nimero 1.012.411.057 se
encuentra aﬁhado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01de febrero de 2012y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 13 de septiembre de 2018.

Cordialmente,

fﬁ&mww £a /g,,w frerle AL/

/ Laura Patricia Merchan Metaute
Direccidn servicios transaccionales para clientes
Proteccion S.A.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacidn comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 810 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 48 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com clientes@proteccion.com.co



SUPERINTENDENCIA FIRANCIERA
DE COLOHBIA

VIGILADO

ARL |

‘\&\\\!f//

Medellin, 13 de septiembre de 2018

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA 8.A.

CERTIFICA:

Que JENNYFER STEFANY MAHECHA SALAZAR identificado(a) con cédula de ciudadania 1012411057 registra.en
nuestra base de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datosgée fa afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 10/08/2018 ¥ 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 i

CLASE 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 SEVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNQSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAFPIA), 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

SALUDFCENTROS 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 la cotizacion y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacion se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo-enfre:

1. La clase de riesgo del ceniro 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 cenfros de frabajo se tomaré la actividad principal o institucién.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacidn aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico de generacidn vélido por.un
mes:C10124110571825640878

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

Este cerlificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 13/09/2018 11.21 AM

Direccién 1P: 190.24.132.8, 172.16.42.236



