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

Fecha de aprobacién

Versién 1

09/11/2016

C

bdigo: 15-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA ARAMINTA GIL JAIME
TIPO DE DOCUMENTO: c.Cc X CE NO. 23351828
CORREO ELECTRONICO: gilmari17 1@hotmail.com CELULAR 3212157114
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PA 14
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Bosa
Ce;:)l;(t)ode % Centro de costo % Cir:)t;?ode % Centro de costo % Ci’::g:ods % Centro de costo %
CENTRO DE COSTOS:
K26 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOOMEVA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 51800785681 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 5229- 2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO - 2DES
NUMERO DE CDP 1416 / FECHA 22/08/2018 [ NUMERO DE CRP 40160 FECHA 31/08/2018
El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordmamén ni relaciéon Iaboral alguna preslara sus servnmos y conocimientos como AUXILIAR DE ENFERMERIA de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente de acuerdo a las de la instil con las iridas en virtud al ninistrativo No.
OBJETO DEL CONTRATO: 0077-2017 suscrito con el Fondo Financiero Distrital de salud.
DIA MES ANO DIA MES ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE ; =& © HASTA 3 -
1 9 2018 30 9 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: ’
$1,613,395
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% s0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $§7,690,516 '
VALOR EJECUTADO $2,850,331
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,613,395
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,840,185 !
PORCENTAJE DE EJECUCION 37%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

salario minimo legal vigente.

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud

Yy pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $ 1.953,105 el valor para IBC debe ser sobre un

Numero de Planilla IBC DE COTIZACION

APORTE A SALUD 12.5% IBC

APORTE PENSION 16% IBC

NIVEL ARL APORTE ARL

TOTAL APORTES

/

3

j?N(\~] Aadvie Aruas O
YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Moy

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

Pa G

MARIA ARAMINTA GIL JAIME
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION

DE SERVICIOS

Varsion 2

Feotia g 310412017
aprobaciin
Codigo: 04.02.F0-0003

BEBONGTADL.

Ublcacion del Servicio: !PA 14 BOSA ) . ) e

No. DE CONTRATO: 5229-2018 Periodo certificado desde ¢l Dia’| Mes | Afio | | Dia | Mes’| Afo
] EERE R EE

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ]MARIA ARAMINTA GIL JAIME c.c. 23,351,826 |DE BOGOTA

QRJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestaré sus servicios v
conocimientos como AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: 81 X NO Servicios: Si X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADOQ ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Dar cumplimiento al Manual de Convivencia sequn lo descrito NIA NIA

en fineamientos de Secretaria Distrital de Saiud, aspeacifico para 51

el PAL

Realizar las actividades que garanticen el cumplimiento de 1a NIA

cadena de fric v y diligenciamiento de formatos establecidos

seqdo normativa vigente. St WA

Mantaner 8l servicio o area de trabajo en orden y estricta NA

limpieza y reslizar alistamiento de material o insumos

requeridos para 1os procedimientos o actividades a ejecutar. st N/A

Realizar actividades de auxifiar de enfermeria intra y
extramurales asignadas de acuerdo a las esirategias de los
programas v planes de accion de la institucién,

De acuerdo a la asignacion por parte de los jefes inmadiatos, en el

51 mes de AGOSTO desarrolle mis actividades en la estrategia de

seguimientos

Registro de aclividades rutas, en cada una
de las estrategias y seguimientos.

informar y soficitar oportunamente al tider del drea, los recursos
necesarios para la realizacidn de las actividades programadas,
y reportar oporiunamente tas anomalias en la prestacion de!
servicio, seglin recomendacionas de tecnovigilancia.

51 ninguna anomalia,

En este mes se garantizo por parte de a institucion lfos insumos
necesarios para el desarrolio de las aclividades y no se presento

Se wvidencia con la presencia de Ia
papeleria que se utilizo para los registros
adecuados

Conoger y realizar las actividades programadas en el servicio
para la atencion del usuario, teniendo en cuenta las normas

Socializacion de lineamientos del programa para el desarrolio de
activacion de rulas de acuerdo a las diferentes estrategias.

se realizan la mesa de rutas se registra asist:

tdonicas vy administralivas, gulas, protocolos, fineamientos y st

procedimientos del dres, vigentes,

Diligenciar de manera clara, completa y oportuna, los software, Se realiza diligenciamiento del registro en la plataforma y en la base |se realiza un buen manejo de sesrvicio a

instrumentos y formatos que le sean encomendados, asi como de seguimientos, con fa calidad esperada, vy diligenciando todas fas  |los usuarios telefonicamente. Y ia buena

velar por la custodia y ef buen maneje de la gestion St variables, de acuerdo a | informacion suminisirada por los usuarios.  [calidad del dato.

documental.

Educar g{ individuo, ‘f’amixia y comunidad en [os temas de Durante el procedimianto de seguimientos se brinda educacion Indicacion de cuidados y signos de alarma.

prevencion, promocion, ’tra.tamlento‘y rehabmtactqn, y gvenlos acerca de los controles prenatales en gestantes y nifos en situacion|¥ o!erta) de servicios de la subred

de vigitancia en salud pubhcg. ‘Rea!xzar den:\anda inducida de St de desnutricion , 108 beneficios, cuidados en casa y los posibles suroccidente

acuerdo al portafolio de servicios de la ESE. aventos seguidos ainducida de acuerdo a las necesidades de las

N usuarios atendidos.

Cumplir y vigilar {a adherencia al manual de bioseguridad. Durante el procedimeinto  se da aconecer a los usuarios la identificar el riesgo que possee cada

Conocer y aplicar jos correctos en la realizacion y aplicacion de importancia de asistic a sus citas y el trataminto a seguir verificar fa {usurio.y deligenciar su correspondiente

iratamienios, y preparar al usuario de acuerdo al procedimiento 51 calidad en el modelo de atencion. seguimiento.

a realizar, brindando la educacion requerida.

Realizar leciura g interpretacion del carné de vacunas y NIA NIA

proceder de acuerdo a la normativa vigente del programa. s

Aportar ef cumplimiento de las metas programadas porla Se asiste a cada uno de los lugares programados segin ia estragia  {Durante el mes de agosto realice las

institucion, de programas actividades de hacer seguimientoal formato
de activacion de ruta y

Y canalizacion.Revision y seguimiento del

aplicativo SIRC a diario verificar ia
opotunidad en la asignacion de
citas, Realizar gestion y seguimiento a Jos

tantener actitud amable, colaborativa y respetuosa con la Mi actitud es amable con mis compafieros de trabajo. Trabajo en Buen servicio al usuario

comunidad y colaboradores de la institucion. Promover en su equipo.

area de prestacion de servicios fa participacion de la comunidad Si

y de los diferantes actores tocales, a favor de las actividades de

saiud.

Asistiy a reuniones programadas porla E.8.E y/o entidad En el mes de AGOSTO se asistio a las reuniones segin Soporte de asistencia a reuniongs

territorial. st programacion, Soporie en listados de asistencia,

Guardar absolula reserva de la informacion que sea conocida Se maneja de manera confidencial la informacion y actividades Se maneja una comunicacion asertiva bajo

en desarrolio del objeto de la orden, ya ssa de los particulares ¢ S desarroliadas, garantizando custedia y cuidado de fa informacion, la confidencialidad

relacionada con ef Hospital.

Cononery aplicar los linsamientos del programa con el fin de Aplice los lingamientos del programa en el desarrolio de mis Se realizan las tacticas de programas bajo

garantizar el cumplimiento de los objelivos generales y st actividades. los lineamientos .

especificos def PAL

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (MILLON SEISCIENTOS TRECE MIL TRECIENTOSNOVENTA Y CINCO PESOS MIC ): $1,613,398

L.

Tty ©

MARIA RARMINTA GIL JAIME . 23351828

3 e recibide supen

1, e 5o .
C‘;K”m»..,wg R A




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1895, 489 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidenta

E.S.E.

» gﬁmw@ e
@

Ultima Actualizacion: 17-sep-2018

" 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 | Pafs
SUB RED SUR OCCIDENTE X Colombia_
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogoté D.C. )
TELEFONOS FEGHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3754019 pal9 |mes e |atof2018  Jlom [ |mes ] ato] |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA SALUD PUBICA CALLE 9#39 46
| EMPLEG O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL DE SUBA E.S.E X Colombia
DEPARTAMENTO MUNIGIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6583030 - 3499080 pia [ 1 Imes |7 lafo [20  Jlom [15 mes [s_ | ano [z08_ |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR ENFERMERIA PAI PAl Cra 6 ANo. 119814
! EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAfS
SERVICIOS Y ASESORIAS 2 Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota 0.C. Bogots D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3230622 piA | 24 [mes [o | ano [2014 ]loia [30 | wmes [s ] aro [206 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR ENFERMERIA PAI PAl KR 6 46 23
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENGIA LABORAL EN NUMERO DE ARIOS Y MESES
OCUPACION TIEMPO DE EXPERIENCIA
AROS MESES
PUBLICO 1 11
PRIVADO 1 9
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATQ U N iCO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente |,

HOJA DE VIDA ,, —

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

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PARTICULAR 0 ¢}
TOTAL 3 7

i

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE 81 ____ NO ﬁgj ME ENGUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEQS 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 5o. DE LA LEY 190/95),

Ciudad y fecha del diligenciamiento

L I |
W DO AN
Fiavoe 6747
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

CERTIFICO QUE LA INFORMAGION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADROS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Péagina 3 de 3



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Sajud

A P DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
T %ﬁﬁ e @% %w%%% RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA o
%%g%%@ @&%ﬁ Persona Natural

§ RpHEALon (LEY 190 DE 1995)

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MARIA ARAMINTA GIL JAIME

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE (O T1L () No. 23351828 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogotad D.C.

Direccién CLL 128 87 C 06 Teléfonos3212157114 5367049

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

JUAN ESTEBAN CARRENO GIL 1031818062 HIJO(A)
VICTOR GIL 1007265 PADRE

BERTA JAIME 28052345 MADRE

. BRAYAN YESID GIL JAIME 1028940326 HIJOA)

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 POSEO 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 "Gltimo" 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 A
HONORARIOS $ 17.929.800,00 *
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTAL $17.929.800,00 7

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

: I TIPO DE NUMERO DE LA l , I SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA | yieyma CUENTA SEDE DE LA CUEN?TA _ CUENTA
BANCOOMEVA AHORROS 051800785681 | PLAZA IMPERIAL | $0,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

! __TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR |

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR ]

Péagina 1 de 2



ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO
Subred Integrada de Servicios de Salud

T — DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
’%@{%% % i%% RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

EV 15 Persona Natural :
Fheion (LEY 190 DE 1995) o

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: .
___ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOGIACION { CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: 81 (O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

cecO CcEQ  TLO

Las actividades econdmicas de carécter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

. DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPAGION

7

Marfa (7 [ BOGOTA D.C. 12-sep-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2



CERTIFICA QUE:

"El(La) Sefior(a) MARIA ARAMINTA GIL JAIME identificado(a) con CC 23351828 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 15/08/2016

Vi

Estado de la Afiliacién: ACTIVOY
IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE ,alos 12 dias del mes de septiembre del afio 2018.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion,

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialments,

/
/0N
{/ c:h

Fredy Alexandgr¢

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
' PORVENIR 8.A.
NIT 800.144.331-3

a’f

CERTIFICA QUE: 7

El(la) Sefior(a) ;ﬁAR!A ARAMINTA GIL JAIME, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 23,351,828, se
encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 13 dias del mes de Septiembre de 2018,

Gerente de Clientes



SUPERINTENDENCIA FINAKCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |

Medellin, 13 de septiembre de 2018

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

CERTIFICA:
Que MARIA ARAMINTA GIL JAIME identificado(a) con cédula de ciudadania 23351828 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente. /

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 10/08/2018 Fecha fin cobertura:;

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUB RED SUR OCCIDENTE MN90095%048

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: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJC: :

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 (EXCERTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERARPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
RE 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
SALUDCENTROS ESPECIALIZADQOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNQSTICOS 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 realizard teniendo en cuenta ¢l mayor riesgo-entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el confratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan 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 mgrese el siguiente codigo Unico de generacion valido por un
mes:0233518281825640964

Atentamente

Direccmn de Afiliaciones y Recaudos

Este cerificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA $.A asl como para su desafiliagion
Importante: La informacidn contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos ek 13/09/2018 11.22 AM

Direcoion 1P: 180.24.132.6, 172.16.42.236



