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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE -+ 1 - 2 3;
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 55;2‘;2;” | isoazots &
TESORERIA i L - i
|Cadigo: 04-02-FO-0002 D BAGITH 0.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CLAUDIA PATRICIA MOLINA VILLAMARIN

TIPO DE DOCUMENTO: c.c [ X I CE | NO. 1.018.433.241

CORREO ELECTRONICO: patolmd7@gmail.com CELULAR: 3124994256

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Sur

UBICACION DEL SERVICIO: SERVICIO FARMACEUTICO SEDE: CAPS TRINIDAD GALAN
L Cwindecoe| & | OTEM| g [ o | Cidmie % iy % || ™

M5 100
ENTIDAD FINANCIERA: BBVA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 393153879 PENSIONADO lNo

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2412-2018 [N" DE PAGOS DEL CONTRATO 9de9

NUMERQ DE CDP 1598 FECHA| 28/09/2018 | NUMERO DE CRP |42025| FECHA 30/09/2018

Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa ylo asistencial en el area de FARMACIA dentro
OBJETO DEL CONTRATO: de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E., de acuerdo al requerimiento institucional.

oA | MES ARO pia | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 10 2018 N 10 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.873.392
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% '

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad Y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad

que repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los
soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $16.860.528
VALOR EJECUTADO $16.860.528
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.873.392
VALOR A LIBERAR 50
SALDO POR EJECUTAR 50
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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 $1.963.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

s F APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
N
amero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
8330587006 3781.242 $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800

Dado en Bogota a los (31) dias del mes de Octubre  del

£

[

fio Dos Mil Dieciocho(2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

C lCLt_)CLTCL ﬁ:\"li-‘ e T-_b lh‘:'—‘"l
CA CLAUDIA PATRICIA MOLINA

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

RIGO ON

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Pagina 1 de 1
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B o INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE [Fechwaa | o
. o T DB vt PRESTACION DE SERVICIOS {#probacidn e eon
Sur Decidente E.S.E. E:Cadlgc)' 16-02-FO-0003 . qucg‘:,cu,;.ui

Ubicacion del Servicio: ‘UNiDAD SUR FARMACIA Sede: CAPS TRINIDAD GALAN

Dia | Mes | Aiio Dia | Mes Afio
No. DE CONTRATO: 2412-2018 Periodo certificado desde el a F

1 10 2.018 31 10 2.018
NOMERE DEL CONTRATISTA: ’Claudia Patricia Molina Villamarin C.C. 1.018.433.241 |DE Bogota
OBJETO DEL CONTRATO Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa ylo asistencial en el area de Farmacia dentro de los diferentes procesos %
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI NO Servicios: SI _ X_ NO__

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Apovyar el proceso de dispensacidn ¥ suministro de los Programado Se realiza actividad de dispensacion, Se apoya proceso de dispensacion de
medicamentos y dispositivos médicos en forma urgencias y ambulatorio, cuando se requiere.
oportuna
Apovyar el praceso de recepcion técnica de Ios Programado se realiza actividad de recepcion tecnica, Formato de recepcian tecnica del mes de
medicamentos y dispositivos médicos que lleguen por Octubre
parte de los proveedores y velar que estos cumplan
con las condiciones técnicas requeridas por la
Validar que las canlidades ¥y descripciones de los Programado Se realiza revision de pedidos. Facturas recibidas en el mes de Octubre ,
pedidos llegados correspondan a las solicitadas. con el respectivo seguimiento.
Realizar seguimiento a los inventarios que sean Programado Se realiza aleatorios semanales. aleatorio semanal, )
ingresados a la farmacia a su cargo.
Realizar Ia verificacién de o ordenado frente al Programado se realiza la verificacion de |as ordenes medicas, Verificacion de dispensado y entregado,
dispensado y hacer los respeclivos registros en el realizacion de informes de errores de
sistema de informacion. dispensacién y facturacion,
Validar los informes de proximos vencimientos de Programado Se envia informe de fechas de vencimiento al area Formato de fechas de vencimiento y
medicamentos y dispositivos meédicos y si estos no encargada. seguimiento
son reportados a tiempo, realizar Ia comunicacion al
coordinador del servicio farmacéutico para tramitar su
respectivo descuento de nomina
Realizar auditoria a los movimientos de medicamentos Programado Se realiza auditoria de Medicamentos de Control Informe de mctos de Control Especial mes
de control especial y estructurar los informes de Especial de Octubre
movimientos, garantizando que los datos registrados
sean confiables y veridicos y remitirlos al coordinador
del servicio farmacéutico
Apoyar y monitorizar el proceso de solicitud de Programado Se monitoriza proceso de solicitud de medicamentos pedidos mensuales, traslados solicitados
reposicion de medicamentos y dispositivos médicos antes de terminar stock. mediante correos, informacion al quimico
realizando un adecuado proceso de planeacion de los farmaceutico.
pedidos segun tiempos de reposicién establecidos.
Promover el manejo adecuado de los inventarios de Programado se envian correos y llamadas telefonicas a otras Llamadas telefonicas Y correas con la
cada una de las farmacias, para |o cual debe unidades para rotar medicamentos. informacion correspondiente,
presentar al personal asistencial los informes de baja
rotacién de inventarios ¥ proximos vencimiento de
medicamentos y dispositivos médicos ylo gestionar
con otras farmacias su rotacian para evitar que estos
Realizar seguimiento a Ios inventarios aleatorios y Programado Aleaotorios semanales informe de alealorios semanales,
arqueos planteados por los auxiliares de farmacia.
Apa)lfa_r al quimico _rarmacéutico_yfo coordinador del Programado Realizacion de informes para cada entidad. Informes enviados al quimico,
servicio farmacéutico en la gestion y presentacién de
informes a las diferentes entidades de control,
Rea!i;ar la estructuracfél_'l ¥ entrega de los informes de Programado Realizacién y estructuracion de informes, Informes enviados al quimico,
gestion que sean requeridos por el Quimico
Farmacéutico y/o Coordinador del servicio
farmacéutico.
S s —— S|
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Realizar la verificacian y velar por el cumplimiento, del
diligenciamiento los registros de los datos en los
formatos establecidos por el servicio farmacéutico
para soportar su gestion.

Programado

Se verifica que |as auxiliares cumplan con los registros
de forma opeortuna.

Planillas de pendientes, temperatura y
humedad del mes de Mayo

propia del servicio farmacéutico (Manual de Procesos
¥ Procedimientos

del servicio.

Llevar a cabo los controles para asegurar el uso Programado Se verifican existencias de medicamentos para correos con solicitudes,
racional de los medicamentos y dispositivos médicos, entregas oporiunas,
Manejar los medicamentos de control especial y Programado s& manejan los medicamentos de control de acuerdo a |se realiza seguimiento v verificacion de
manopolio del Estado conforme a la normatividad normatividad, cantidades de medicamentos de Control
vigente, Especial,
Realizar auditoria de los carros de paro, kits ¥ equipos Programado Se realiza revision de carros de paro mensual, soportes de cambios de medicamentos,
de reanimacian de los diferentes servicios y emitir
informe por escrito de los hallazgos a los
Apoyar el desarrollo de la politica institucional de Programado Se apoya este programa. informe de antibioticos del mes de
medicamentos y los programas de farmacovigilancia, Septiembre.,
Tecnavigilancia, Uso racional de Antibiéticos ¥
programa de seguridad del paciente.
Participar en las capacitaciones y reuniones Programado Se realiza capacitacién virtual. Anexo pantallazo.
convocadas y realizar retroalimentacién al personal de
la farmacia y asistencial de los temas tratados.
Verificar el desempefio de los auxiliares de farmacia Programado Se realiza verificacion de las actividades, Verificacion de actividades.
de |a farmacia a cargo y Emitir los respectivos
informes al quimico farmacéutico y/o coordinador del
Programado Se responde informe de inventario Informe de inventario.
Responder asistencial y administrativameante por los
inventarios de medicamentas y dispositivos médicos
que le sean asignados.
Conocer y dar cumplimiento a la documentacion Programado Se da cumplimiento a los procesos ¥ procedimientos  [se tiene manual de procesos y

procedimientos.

Realizar las correcciones, acciones correctivas ylo
preventivas de acuerdo a los planes de mejoramiento
relacionados con los procesos del servicio

No programado

Mo se realizaron aclividdaes relacionadas con esla obligacion

Mo se generaron productas

emitidas por el quimico farmacéutico y/o coordinador
de la farmacia

DarcumpIimiemcra'IDS'Iineamlenms—y"d[rectrim's;“* T |7 T Programado T T

Se'da cumplimiento a los ineamientos ¢ dados porel” —
quimico farmaceutico,

se envian informes y requeridos,

Si por necesidades del servicio se hace necesario
realizar el traslado a otras farmacias, se debe estar
dispuesto a aceptar el traslado previo acuerdo con el

No programado

Mo se reali ivi rel

con esta oblig

Mo se generaron producios

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos
(idoneidad humana, moral y tecnica) y desarrollar las
obligaciones que se generen directa e indirectamente
del objeto contractual

Programado

se garantiza calidad de los servicios

Respuesta a quejas.

Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos,
Resoluciones, Circular de cualquier 6rgano externo o
Reglamento Interno, Cédigo o Directriz Interna de la
E.5.E que tenga relacién con la ejecucion del objeto del

Programado

Se cumplen con |a normatividad a gue aplique,

auditorias y actas de entes de control,

Conocer y aplicar las politicas institucionales,

Programado

Se aplican las politicas institucionales,

Cumplimiento de politicas,

Participar activamente en los procesos de
acreditacion, habilitacion y sistema integrado de
gestion que adelante la Subred, ¥ apoyar estos
procesos con la informacion y/o documentacion que
Sea requerida, segun el area a que corresponda.

No programado

No se realizaron actividdaes relacionadas con esta obligacion

Mo se generarcn producios

Responder por las glosas generadas en el desarrallo
de las obligaciones del presente contrato, si a ello
hubiere lugar, En los casos en los que aplique el
CONTRATISTA autoriza con Ia firma del presente
Contrato el descuento de los valores que se generen

Programado

Se responde por glosa de Agosto a Octubre 2017,

soportes de glosa.

Obrar con lealtad y buena fe en ol desarrollo y
ejecucion del presenlg Contrato, de acuerdo al Coadigo
del Buen Gobierno y Etica Institucional yfo Profesional

Programado

Se obra con lealtad y buena fe.

Actividades realizadas,
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Social Integral durante la ejecucion del presente
contrato sobre los montos legales establecidos y
dentro de los quince (15) primeros dias calendario de
fda mes' Flinmyimalimisntn ds seta ahlinarifn a lg

Frogramado

se presentan soportes de planilla de pagado.

Planilla de pagado.

funcionamiento de los equipos, documentos o bienes
muebles entregados a titulo de préstamo para la

Cumplir e0n la adherencia a las guias de manejo, Pregramado Se cumplen con la normatividad a que aplique. cumplimiento de guias de manejo.
manuales, instructivos, protocolos, procesos y

procedimientos institucionales.

Veelar y responder por los recursos y adecuado Programado Se cuidan los recursos de [a farmacia Diarimente se verifican los recursos ¥

elementos.

Ejecutar las acciones preventivas yfo correctivas, ylo
plan de mejoramiento a que haya lugar de acuerdo a
las evaluaciones y recomendaciones emitidas por los
organos externos, supervisor del contrato ylo
directri i as.

No programado

No se real i rel

can esta oblig

No sa generaron producios

Preparar y presentar conforme a su competencia los
informes, solicitudes, peticiones y/o respuestas,
requeridas por las entidades publicas o privadas;
dentro de los términos de ley, garantizando |a
veracidad, oportunidad y confidencialidad de los

Programado

Se realizan informes de gestién

Informes enviados al quimico,

Asislir y aprobar los procesos de actualizacion
presenciales y virtuales, Induccian ylo re-induccién,
pragramados por el CONTRATANTE y porlas
entidades autorizadas por éste, con el fin de contribuir
al desarrollo de las actividades ¥ obligaciones

Programado

Se realiza proceso de reinduccion virtual,

Pantallazo de reinduccion

Realizar todas aquellas actividades necesarias
tendientes al cabal cumplimiento del objeto del
negocio juridico e informar de manera oportuna las
dificultades que se presenten en Ja ejecucion de las
responsabilidades asignadas.

No programado

No se i lividdaes relacionadas con esta obligacion

No se generaron producies

El CONTRATISTA se compromete a salvaguardar la
imagen institucional. Cualquier actuacion o
prenunciamiento alguno que hiciere sin el
conocimiento y consentimiento de la E.S.E, que
comprometa el buen nombre la Subred Integrada de

Programado

Se salvaguarda la imagen institucional.

Se genera un buen nombre ala institucion.

EI CONTRATISTA, cuando exista una necesidad
fundamental en el marco de situaciones de
emergencia donde tenga que intervenir el sectar

Mo programado

Mo se realizaron actividdaes relacionadas con esta obligacion

No se generaron productos

Una vez terminado el contrato, por terminacién del
plazo de ejecucion o anticipadamente, el contratista se
obliga a dar tramite de paz y salvo por tado concepto
con la Entidad, el cual debera allegar con la dltima

No programado

No se realizaron actividdaes relacionadas con esla abligacion

No se generaron productos

Conacer, promover y aplicar las Normas de Gestian
Ambiental y residuos hospitalarios, haciendo uso
eficiente de los insumos pueslos a su disposicién, asi
como de |os recursos de agua ¥ energia y contribuir
con el reciclaje.

Programado

Se aplica proceso de gestion ambiental a residuos
hospitalarios.

Se aplican las normas de geslion.

Cumplir con los planes de emergencia Institucionales
¥ normas del Sistema General de Riesgos Laborales
precurando el cuidado integral de su salud, contando
con |os elementos de proteccign personal necesarios
ara ejecutar la aclividad contratada e informando a la

No programado

No se realizaron aclividdaes relac;

con esla abligacion

Ne se generaron productas

Si el CONTRATISTA desarrolia actividades en los
servicios ambulatorios, hospitalarios, urgencias ylo
complementarios, como Médico, Médico Especialista,
Odontéloge, Odontdlogo Especialista, Profesional en
Enfermeria o Bacteritlogo, se obliga a constituir ¥

No programado

Nao se realizaron aclividdaes relacicnadas con esta abligacion

No se generaron praductas

Desarrollar las demas actividades relacionadas con el
objeto contractual,

Programado

Se realizan actividades relacionadas con el objeto
contractual dirigidas por el quimico farmaceutico.

Actividades realizadas,

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero ¥ letras): § 1.873.392 UN MILLON OCHOSCIENTOS SETENTA Y TRES MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS,

fleerte, Bl bl

NOMBRE COMPLETO,CEDULA ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA: C i C ‘ C) [ @ q Bng { (

T I{o-2.00%.

Fecha : ddfmmiaaan Firma de recibida

Fisf-ly

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supe

rvisor.
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_compensar | miplanilla.com

L

Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:

Sefior(a):

No. Identificacion:
Direccidn:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

CLAUDIA PATRICIA MOLINA VILLAMARIN
CC1018433241
CARRERA 53 17-36

4202059

patolm47@gmail.com
BOGOTA, D.C.
8330587006

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

CLAUDIA PATRICIA MOLINA Nimero de Empleados 1
Nombre Aporiante VILLAMARIN P
Tipo y niimera de identificacion CC1018433241 Periodo de Cotizacién Salud septiembre de 2018
Nimera de planilla 8330587006 Periodo de Cotizacién Pensison sepliembre de 2018
Fecha pago 2018-10-12 »|Nimero de Administradoras 3
Numero de auterizacion pago 24787637 Total Pagado 242500
Banco 1023 |Total Intereses de Mora 700
NUMERO DE
cODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-28 ARP Sura 19200 1
230301 Porvenir 125300 1
EPS002 - Salud Total EPS 98000 1
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 1018433241
APELLIDOS Y NOMBRES: CLAUDIA PATRICIA MOLINA VILLAMARIN
Cod. EPS | Cd. AFP |1BC saLup| __1BC o o5 |IBCCAJAS |COTIZACION [\ oo 1o | COTIZACION smﬁ:?n?a?&n y |COTIZACION | APORTE
7 N PENSION RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS
SUBSISTENCIA
EPS002 230301 781242 781242 781242 4] 97700 0 125000 ] 19100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compens

ar Operador de Informacién




DE COLOMBIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO "

ARL |SUAS

h—1

Medellin, 11 de octubre de 2018

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

CERTIFICA:

Que CLAUDIA PATRICIA MOLINA VILLAMARIN identificado(a) con cédula de ciudadania 1018433241 registra en
nuestra base de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 01/01/2017 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 (EXCEPTQ DE RADIODIAGNGOSTICOS 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 TRABAJO:

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
E 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

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS 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 ¥ pago:

Articuio 11, Decreto 723 de 2013: Catizacién ¥ Pago: La cotizacion se realizara teniendo en cuenta el

1. Laclase de riesgo del centro 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 centros de trab.

mayor riesgo entre:

ajo 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'ingrese el siguiente codigo Unico de generacion valido por un
mes:C10184332411828442206

Alentamente,
(-
Direccidn de Afiliaciones y Recaudos

Este cerlificado fue generado con la infarmacidn regisirada en la base de datos el 111072018 11.43 AM

Direccién IP: 190.248.8.194, 172,16.42.235



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

porvenir

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) CLAUDIA PATRICIA MOLINA VILLAMARIN, identificado(a) con Cédula de

Ciudadania 1,018,433,241, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 11 dias del mes de Octubre de 2018,

Gerente de Clientes



Sé/udfoz‘aéﬂ

Bogota, Octubre 11 de 2018

Sehora:

MOLINA VILLAMARIN CLAUDIA PATRICIA
CC. 1018433241 CR 23 N 54 36 - 7129344
Ciudad

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

En relacion con el asunto de Ia referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimas informarle que a Ia 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
realizé a partir de Agosto 18 de 2015. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

| Nombre Documento [Tipo | Afiliacion [Sem cot Sem Ant Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad |

| Afiliacién | desafiliacion EPS | Actual
INAVILLAMARIN CLAUDTA PATRICTA 1018433247 T | Ago-16-2015 52 76 COTIZANTE VIGENTE Fisica Temporal
T FES ANDRES FELIPE 1126585605 | € | Hov-25-2076 52 1] COMPANERD[A] | VIGENTE Ninguna |

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

Razon social del apartante Usuario en l‘l’ipo de contrato| Estado de
contrato contrato

prestacion de

CLAUDIA PATRICIA MOLINA VILLAMARIN 10184332417 Contrato de VIGENTE
sanvicios Superior a
m

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

s _En_S_alu_d__'[o_tal_a_n_re_c_i_amqs_la_confjanza_que_usted_ha. depositada_en nosotros .v_esperamos_que. usted_y_su_familia_contintien___
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién 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,

}.,',

AU LTS P

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
Director de Recaudo y Compensacion
SALUD TOTAL EPS S.A,

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Regimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacién,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



