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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN =
echa de

150272018

DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE
PAGO POR TESORERIA !
Céesign 04-02-F0-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Sandra Milena Gallo Chamorro
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C I X | C.E I NO. 1123326420
CORREO ELECTRONICO: smg2660@gmail.com CELULAR: 3102998933
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE: Kennedy
= ro e de
CENTRO DE COSTOS: e 5 X ;’:}“ - C‘;:Q"" - Ce;;"" - C’;ﬁ;’ - @w"’; s
B02 100
ENTIDAD FINANCIERA: Bancolombia TIPO DE CUENTA: Ahorros
I PENSIONADO [No

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

| 91295813356

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4998 DEL 2018 , N° DE PAGOS DEL CONTRATO 3DE3
NUMERO DE CDP l 1433 FECHA 30/08/2018 NUMERO DE CRP 39005 FECHA 31/08/2018
OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL DE ENFERMERIA
DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 9 2018 30 ] 2018
VALCOR HONORARIOS MENSUALES: $2.665.080
TIPO DE SERVICIOS Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% )

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $7.435573 _
VALOR EJECUTADO $7.018.044
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA . $2.665.080
VALOR A LIBERAR so
SALDO POR EJECUTAR - $417.529
PORCENTAJE DE EJECUCION 94%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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 $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
APORTE
3 - APORTE A SALUD o NIVEL APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENS|I;);I 16% ARL ARL TOTAL APORTES
$1.066.032 $133.254 $170.565 3 $25.969 $329.788
el ano Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Cordialmente,

Dado en Bogota a los () dias del mes de Septiembre d

PROFESIONAL ESPECIALIZADO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

/melm Halld

“SANDRA MILENA GALLO CHAMORRO
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

S\= -
2\Cn
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

Fecmte 1
|aorobacien |

Version 2 {

|Ubicacion del Servicio:

URGENCIAS

KENNEDY

No. DE CONTRATO: 4998 De 2018

Periodo certificado desde el

Aiio

Dia Mes | Adio

°|f

2018 30 9

2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Sandra Miena Gallo Chamamo

1.123.326.420 |DE

Orito (ptyo)

ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

OBJETODELCONTRA‘I’O:EIcm&hanombmptopioydenmaMle.wmmhmﬁmmm,mm“mymmm como PROFESIONAL DE

El tado del plimi del es: Prodi | NO

Servicios: Sl

_X__ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

de sus v aj

1. Portar con los elementos basicos paa el
dsaﬂolar -2. E,eelmreonaleno > segun i Meédico y dej
ia. -3. Realizar -4.Velar porque la atencion del paciente cumplal
mndHOudunﬂ:uxdmedmmi&Usmn\SPWmhmyvmmde
los pacientes del servico. -6 Preparar y y de los|
m@mal&mm -1Revsar&istonasthmzs aduaiml(ﬂde_x
j) de droga. B8R las objeto del|
[contrato para lo cual fueron y por el & 30 de las actividades delegadas sin
lque quede exento de la que le i porla

9. Dedicar la lotalkiad del tiempo para el de sus

HCK Que sus L S en ej 30 de sus
y % cel jefe @ o de las L -1
las activi objeto del para lo cual fueron contratadas y responder por elf
L sin que quede exento de la bl que le i
12. Dediicar la totaldad del tiempo para el

por la

asus

para el

1-Porta uni y el
de las actividades.

medicamentos, Registra plan de cuidado.
3-Supervisar y firmar 1as notas de enfermeria al personal a cargo

1-Anecdotario.
2-Revisar Histoda ClinicaActualizarKardex y Tarjeta def2-Historias Clinicas Revisadas
3-Registro de enfermeria con firma

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS. CRONOLOGIA. NOMBRE, FIRMA LEGIBLES)
Y VERACES: 14. Cuqarlasamdem(evmmaquesehane{eduadoabspauanspm
oaﬂedelgmpodenabqo los de Va, que los|

respaldando toda actuacion con su fima y sello. -18 Custodiar y cuidar la documentacion e
L Que en su cargo conserve bajo su cuidado o a la cual lenga acceso e impedir o evitar [a)
. X i o X L X

100%

2-Realizar dos

S L de v 21 Bitacora

2-Lista medicidn de adherencia

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 19 Recibir y gar tumo. ob y dando la inf

sobre la con caxia uno de los pacientes.

1-Realizar recibo y entrega de lumo Ssegin procedimiento

2-Realizar asignaciones del recurso humano
tene a cargo

1-Libro de recibo y entrega de tumo.
que se|2-Formato de asignacion de actividades

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO. COMUNICACION ASERTIVA |
HUMANIZACION SERVICIO. NECESIDADES DEL EQUIPO: 20. Atender las necesidades dell
equlpodehabap-ﬂVe!arporel cto ok llo de actividades del equipo de trabajo. -|
22 Explicar y ask sales. al yfo familia. -ZJReSpetarlos
derechos del paciente y cumplir el codigo de ética de legales|
pertinentes que como servidores en el area de la salud estan obligados. tanto en Servicios|
[Ambulatorios. como en Urgencias y HospitalizaGion - 24. Tratar con respecto, imparcialidad y rectitud|
alspusunsomqmmngandadmpwmzﬂndemmgn-zs Cumplir con las disposiciones que|
sus en ejercicio de sus atribuc atender los requerimientos yj
ciauunadeliele' odelas

100%

a los

1-Lista de verificacion

EPIDEMIOLOGIA. ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 26. Aplicar los principios de lécnica aséptica - 27.
mmmmmmwmawammmw
con la del de higiene y seguridad y con (a ej del programa de Salud
O« X ¥ deltabapsegmwadmdadamaizarenla
Institucion. Asi como al de Salud O - y a los planes de
emergencia y evacuacion del Hospilal y a los planes de contingencia del area de mantenimiento.

100%

1-Cumplir con las normas segun el manual de bioseguridad

2-Verificacion terminal fin de semana diano

MAIEJOUSOCUSTOD(ADEREC{RS(BHSIC(SNS\NOSEQJPOSEDENHFICACION
29. Preservar el buen X delselviuummmn
ellos el registro de mantenimiento. -30. Revisar las i cel ico y los|
-31. Velar por la adecuada y racional utilizacin de los recursos de la
I 0N y demas equipos y elementos del Hospital gue sean i para el i de
sus aclividades contractuales. -32 Portar el Camet de la institucion durante la prestacion de servicio
wmmahm&mmmuumma
de las y y los ¥ pamm
alos & los bios de

Quipos y

i de los bienes bajo el marco nomativo.-35.Utizar los bienes y]|
30on en forma iva para|

100%

servicio, custodia historias diinicas de los pacientes a curso

1-Supervisa diligenciamienlo de registo de inventarios dell1-libm de inventaro firmado por
profesional

CAPACITACm EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION PERMANENTE: 35. Asistir a lodas las|
pofla X 5 Identificar & de cap 30n detras del

en su area.

su grupo de trabajo. p

100%

l-Asnstlalas

porila 0 €01 Formato de capacitacion

OBSERVACIONES:

y cinco mil

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): $2,665,080 ( Dos millones

pesos micte)

&Qcmclﬂm lena Gaib Ol\amorro

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ' |233 w

1\ /mé%

BELTR‘N BEJARANO

para su aprobacion estara sujeto a la certificacion _de plirni del con! que expida el supervisor.
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ARMER AELLDO SEEUINDO ASELLIDO O D CASADN NN N
SALLO CHAMORRO l FANUORA MR ENA

DOCUMENTO OF DENTFIGAON SEXO Nl\“i\“'—;l’\r\;‘ -

cce®@ceOms O nma s E® v O ca © eximaniero O

USRETA MEUTAR R

raaeraciassE (O ssounpaciass (O NUMERO e DM

FEGHA Y LUGAR DE NaGCaENTO DIRETCGION DE CORRESOWIN hil:M 1

Fecia DA [ Jmes [Mar] ano [0t ]| Casspmase B

PAIS oo PAIS  Colombla DEPTO  Bold 0.6
DEPTO Bogots D.C. GIUDAD Bogotd D.C. TELEFONO 6226666
CIUDAD Bogots D.C. EMAIL smg2660@gmall.com e

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DI

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)
EDUCACION BASICA nruLo Bachiller academico u
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
|23 e 5|6 | 7|8 |9 |10n|1X| MES [DICIEMBRE | ARO[ 2007 ] o

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
UN (UNIVERSITARIA)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:
TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA OMAGISTER). DG (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS  SI  NO 0 TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
UN 8 X ENFERMERO (A) 1 2018
A v [5S
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ENTIDAD RECEPTOM,

MATO UNICO
H(F)(TA DE VIDA

Persona Natural

(Layes 190 de 1995, 480 y 443 de 1008)

L ——
—— 1

3 EXPERIENCIA LABORAL

+CTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL
STRIC

- DE SERVICIOS EN T
RELACIONE SU EXPERIENGIA LABORAL O DI PRESTACION j
EMPLEO O CONTRATO
| PURLICA | PRIVADA | PAIS
EMPRESA O ENTIDAD X Coomtza
Sub red Inlagrada de Servicios de Sahud Sur cocidends £ S E CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
S PR contacienos Gsubredsurncodents gov €0
Bagos D.C Bogold 0.C FECHA DE RETIRO
TELEFONOS i
I7SISES - 37SESTY w|1‘|ms[7_]AFD[m”Jmu|Ei————_‘u
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
- @ End USS K dy - Urgencias Tranversal 74 F # 40 B 54 Sur
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE 81 TBE’OTOTAL%SUEXPEREM:MLABORN_ENM‘E!ONA&)SYIESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
Aos | meses
PUBLICO 0 &
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 0 2

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

WESTOBADLAGRAVEDADOEMOOIESI — NO ___ ME ENCUENTRO
ncommnmnaomconsmuaounotsempmsmncmeos.meos
DEPRESTAOCNDESERVOOSC(NLAM'IWM

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO
mmsouvmces.wﬂcuosaneul.snm

QLELOSDATTBP(R“MTAMSENELPRESENTE(I)NTRATO(MECODEHOJADE

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina 2 de 3

Scanned by CamScanner



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 do 1005, 460 y 443 de 1008)

Cad] bt wies o st Mo S0 et S st

SICEAP®

(Bt Aitesades sesl V6 amy 2018

PRESENTADOS COMO SOPORTE.

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCIRMENTOR (AR W s

L Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DF CONTRATCS

Scanned by
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FORMULARIO UNICO ENTRAD RECETTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E. :
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SI DE A P §
= - = 2

TODOS POR UN
NUEVO PA'S Persona Natural
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 16-sep-2018

PAZ EQUIDAD EDUCACION
1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

YO, SANDRA MILENA GALLO CHAMORRO
No. 1123326420

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.LQO
Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Teléfonos3102998933 5225656

Pais Colombia

Direccion Cra 69 p #63-59
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MADRE

| NOMBRES Y APELLIDOS
l Aura Genith Chamorro Criollo 30328012

’ Victor Javier Ochoa Rodriguez 80117262 COMPANERO PERMANENTE
| 1011222857 HIJO(A)

Samuel David Ochoa Gallo

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 RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O

PARA TOMAR POSESION (®
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 “tltimo" afio gravable fueron:
[ CONCEPTO VALOR
bALARlOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
EESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
FASTOS DE REPRESENTACION $0,00
IARRIENDOS $0,00
[HONORARIOS $0,00
IOTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
| , TOTA $0,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
I ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
’ Bancolombia AHORROS 91295813356 gran estacion $0,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
’ TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
[ VEHICULO Renault duster $ 29.500.000,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
! ENTIDAD O PERSONA I CONCEPTO VALOR
‘ Icetex I Credito educativo $ 28.665.776,00
Péagina 1 de 2
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[Subred ningrada e proa f

DECLA NJ EN CA PRIVEA?)X Iﬁ)u et B Sur Docldente i View Q é‘fj ‘

DOS N LS Y ACTIVIDAD E S l / ;
= PO =" persona Natural S E AP eﬁ /{‘;{ S
Ultima Actualizacion: 16-sep-24 & 5} $

PAIS
€ MNIl!Evaoowummn (LEY 190 DE 1995) ﬂ
CIACIONES

S, SOCIEDADES Y ASO

tivos:

| 1.2 DE PARTICIPACION ENJ ' ’
; ; jos direc
las siguientes juntas y conse|os
a)Enla actualidad participo como miembro de [¢) CALID = DE MIE B

,7 ENTIDAD O INSTITUCION

y/o

asociaciones:
. CALIDAD DE socCIO

e hecho vigente, con:
NU

rporaciones, sociedades

b) A la fecha soy socio de las siguientes cO
OCIACION

= CORPORACION, SOCIEDAD O AS

c) En la actualidad: _SI O NO ® tengo sociedad conyugal o d
WERO DOCUMENTO

I?omamss Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

ccO CcEQ TLO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA LB L

claradas anteriormente, qué he venido

L s .
as actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las de

de i
sarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

j& DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

(Q adim Gallo: ‘
BOGOTA D.C. 16-sep-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y
FECHA

| FORMA DE PARTICIPACION i

Péagina 2 de 2
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

) WﬁCdeljﬁﬁ?s!f | patos
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1123326420
NOMBRES SANDRA MILENA
APELLIDOS GALLO CHAMORRO
FECHA DE NACIMIENTO S
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN | FECHA DE FECHADE [TIPO DE AFILIADO
‘ AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
E.P.S. CONTRIBUTIVO 01/04/2017 31/12/2999 COTIZANTE

L ACTIVO | sanimas

Fecha de 09/18/2018 Estacién de
Impresion: 09:18:09 origen: 161.10.6.224

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de

2016.
Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia
a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en
el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A
Su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la

consulta.
La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos l'JnicadeAﬁliados—BDUA.junto
con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, coresponde directamente a su fuente de informacion; en
este caso de las EPS, EOC y EPS-S.
EchinfomuciénsodobouﬂlhrporputodeIasenﬁdadesylosprestadomdeserviciosdoulud.como

hgalyﬂcnleodoﬂlidoynunnoomomoﬁvoparadomgarlapnshdéndulosmidosdn

complemento al marco

= d
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ARL | SUIA

Medellin, 18 de septiembre de 2018

TRADORA DE RIESGOS LABORALES

LA ADMINIS
RAMERICANA S.A.

SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SU
CERTIFICA:
6420 registra en nuestra

Que SANDRA MILENA GALLO CHAMORRO identi ' i :
(0]
pase de datos como trabajador(a) independiel:g:nhﬁcad()(a) i e

A conti'm_:acién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 13/07/2018 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR OCCIDENTE N900959048

uD, CON INTERNACION, INCLUYE
TA-DORAS DE SERVICIOS DE
0S, INSTITUCIONES

DE SEIVICIOS DE SAL
TUBERCULOS!

INSTITUCIONES PRES

RESTADORAS
HOSPITALES PARA

IAGNOSTICAS,

DE LAS INSTIT UCIONES P!
RADIOTERAPIA),

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES
CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS D

(EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O

PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

2.436%

HOSPITALES GENERALES,
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS

DE SALUD MENTAL
CLASE DE RIESGO: 3
CENTRO DE TRABAJO:
CLASE: 3 PORCENTAJE:
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A AC

HOSPITALES GENERALES, CENTROS D
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EX

| DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA
ACTIVIDAD ECONOMICA:
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES P
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS D
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O
DE SALUD MENTAL
CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION:
Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:
Articulo 11, Decrefo 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacion se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:
tro de trabajo de la entidad o institucion.
r4 Ia actividad principal o instituci jon.

1. La clase de riesgo del cen
2. El propio dela actividadejecufadaporel contratista.
Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se toma
cado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
codigo unico de generacion valido por un

/ validar certificados e ingrese el siguiente

SALUD, CON INTERNAGCION, INCLUYE
RESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
NSTITUCIONES

RAS DE SEIVICIOS DE
'ARA TUBERCULOSOS, |

CAS, INSTITUCIONES P

NES PRESTADO!
A), HOSPITALES P:

DAS DIAGNOSTI
0S Y/O RADIOT ERAP

E ATENCION MEDICA CON AYU
CEPTO DE RADIODIAGNOSTIC

NTERNACION, INCLUYE

DE SERVICIOS DE
0SOS, INST TTUCIONES

RESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON I
JAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS
RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCUL

2,436%

DE COLOMBIA

Si desea validar que este certifi
real, visite www.arlsura.com.co
mes:C112332642018261 33258

VIGILADQ SUPtuNTENDENCIA sinaNcIERa

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
E*wMMvﬁkaaﬁaﬁnHwasEGUROSDERESGOSLABORALES desafiliacion
xiificado alk efe SURAMERICANA S A asi como '
La mmmwwwmmesEﬁlmSDEREmms%msA
18/09/2018 9.14 AM

Eslemvﬂndoingenendomhiﬁmaiﬁnmg’sbahmlaba_sedechbset

Direccion IP- 161.10.6.224, 172.16.42.236
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