Versidn 2

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

o Fecha de
e Servatos e Setug PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacién 31/03/2017 Y
" TESORERIA ALCALDIA MAYOR
Cddigo: 04-02-FO-0002 DEBOGOTADLC.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: TORRES VARGAS ROSA L UCIA

TIPO DE DOCUMENT O: c.C I X ] CE l NO. .51,852,326
CORREQO ELECTRONICO: CELULAR: 3057135002
UNIDAD DE PREST ACION DE SERVICIOS DE SALUD: OCCIDENTE DE KENNEDY- TINTAL

SALUD MENTAL HOSPITAL

UBICACION DEL SERVICIO: DIA NNA SEDE: Kennedy
Centro de Centro de Centro de Centro de Centio de
Centro de costo % % % % % %
CENTRO DE COSTOS: costo costo costo costo costo
Mo7 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUE[\ITA BANCARIA l 4270183371 PENSIONADO NO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PREST ACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ADICION 2055-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 8DE 8
NUMERO DE CDP 1433 FECHA I 30/08/2018 NUMERO DE CRP l 38069 I FECHA 31/08/18
OBJETO DEL CONTRATO: FONOAUDIOLOGA

DIA | MES ARO DIA | MES | ARD
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA

1 9 2018 30 9 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.901.414
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GL OSA 2%

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $26.112.726
VALOR EJECUTADQ $26.112.726
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.901.414
VALORALIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR 30
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

E! 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.

. . 1BC DE APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Nutmero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% 1BC| ARL ARL TOTAL APORTES
8329033968 $1.160.565,60 $145.071 $185.690 .3 $28.271 $359.033

Dado en Bogota a los dias del mes de Septiembye del afio Dos Mil diecisiete(2018). Lo anterior pdra que surtg el pago pertinente. Cordialmente,
- \y

@0
Ceo-orres |
o
“6‘.?-" 4 ROSA LUCIA TORRES VARGAS
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

Versién 2

Fecha de
SERVICIOS aprobacion 03/04/2017
ALCALDIA MAYOR
Cbdigo: 04-02-FO-0003 DEBOGOTADC.
Unidad de Servicios de Salud: USS KENNEDY Ubicacién del Servicio: Salud mental Hospital dia NNA Sede: Sede: KENNEDY
. Dia Mes Afo Dia Mes | Afo
No. De Contrato: ADICION 2055-2018 Periodo certificado desde el a !
9 18 30 9 18
Nombre del Contratista: ROSA LUCIA TORRES VARGAS C.C. 51.852.326 {De BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: FONOAUDIOLOGA
El resultado del cumplimiento dei contrato es: Productos: S! __ X__ NO Servicios: SI _x__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1 Br — " " "
rindar servicios de evaluacion, diagnostico y 100%

tratamiento a pacientes de consulta externa y hospital dia
que presenten aiteraciones de la conducta, el aprendizaje
y el estado mental. ’

Evaluacién a pacientes pertenecientes al programa hospital dia que
presenten alteraciones de la conducta, el aprendizaje y el estado mental

Reporte anexado a la historia clinica

de acuerdo con lo establecido con las normas legales, los
procedimientos de auditoria y el manual de historias
clinicas de la institucién, respaldando toda actuacion con
su forma y sello.

Ditigenciamiento de historias clinicas en su totalidad con firma y sello

N N ™ i Lpviv}
2. Realizar anamnesis con los familiares de los pacientes) . ’ Entrevista inicial a padres o acudientes def usuario. Apertura de la )
atendidos en el Hospital Dia. historia clinica. . Reporte anexado a fa historia clinica
3. Participar en los programas educativos y asistenciales 100% § ) I - . . -
en [os que interviene el servicio. Elaboracion de talleres y programas educativos de hospital dia firma de asistencia de padres de familia
4. Elaborar registros clinicos estadisticos diario, 9
mensual trimestrgal anual y 100% Realizar y enviar por correo, documento de datos relacionados con la Consolidado mensual de actividades tanto
. y . estadlstica de atencién del servicio segiin formato indicado. magnetico como fisico
— Y

5. Desarrollar todas las actividades que sean acordes con 100%
el objeto del contrato, en coordinacion con el interventor se desarrollan actividades acordes al objeto del contrato Reporte anexado a la historia clinica
del mismo.
6. Respetar los derechos del paciente y cumplir el codigo TU0%
de etica medica y todas las disposiciones legales

ertinentes que como servidores en el area de {a salud Se respetaron los derechos del paciente de acuerdo al codigo elico y e
zsta'n obliga%os, tanto en servicios ambulatorios, como en disposiciones legales vigentes Reporte anexado a a historia clnica
urgencias y hospitalizacion.
7. Participar en las actividades clinicas, docentes, 100% B N B o
investigativas y o administrativas en las cuales en hospitat :eria‘cfi‘éc;g(’:i:i‘;as actividades clinicas, docentes e investigativas que el |01 anexado a la historia clinica
requiera de su intervencion quirio.
8. Participar en las actividades terapeuticas y recreativas 100% ) ) ) N
como reuniones de familia y salidas extramurales Reunion a padres, pautas de manejo en casa. Listado de asistencia y planes caseros
B L7
9. Participar en los casos clinicos del equipo y presentar 100% Gestién de mecanismos de apoyo para el programa con talleres a o
informe del mismo. padres. Reporte anexado a la historia clinica
10. Realizar intervenciones individuales y grupales en las 100%
areas sensoriomotora, cognitiva, perceptual, lenguiaje y Se realizo terapia individual y grupal Reporle anexado a la historia clinica
psicosocial.
11. Responder y resarcir en forma oportuna al usuario y 100% N S . .
entes de control ante los requerimientos interpuestos por Respuesta escrita a los requirimeitnos impuestos por el usario Formato de respuesta de quejas.
12. Llenar a cabalidad los formatos de historias clinicas, 100%

Reporte anexado a la historia clinica

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Nixme/() y letras): $2,901,414 (Dos millones novecientos un mil cuatrocientos catorce)

M[&Z/’f{b .

/NOMBRE COMPLETO DEL CONTRATISTAROSA LUCIA TORRES VARGAS

CEDULA DEL CONTRATISTA 51852326

ACTIVIDAD DEL CONTRATISTA FONOAUDIOLOGA

NOMBRE DEL SWER
7
ARG DEL SURER@ISOR

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

Ultima Actualizacion: 04-sep-2018

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO {O DE CASADA) NOMBRES

TORRES VARGAS ROSA LUCIA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@ceOrPas O No. 51852328 FE O coL® extranErRo O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE () secunpacLase () NUMERO 0 DM o
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA ota | 16 | MES }MAR; Ao | 1987 || ©L49A 7226 APTO 202

PAlS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D. CIUDAD Bogota O.C. TELEFONO 3057135002
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL ifuciatorresvargas@noimaii.es

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE GON UNA X EL ULTIMO GRADD APROBADO {LOS GRADOS DE ia A 8o DE BAGHILLERATU EQUIVALEN A LDS GRADOS 8o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
] ] i 1 T T T T
il s e fs e i e | o fronn¢] wmEs [ENERO | atoftess |
- J

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DE  (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION No. DE TARJETA

ACADEMICA  APROBADOS 8! NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
UN 10 X SiN REGISTRAR 12 1584 No especificada
UN 10 X FONOAUDIOLOGO 12 1994 51852326
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HOJA DE VI

FORMATO UNI

O
DA

Persona Naturai

ENTIDAD RECEPTORA

EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E, X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota B.C. contactenos@subredsuroccidente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7560505 DIA [ 15 | MES [7__JARO [ 2095 [[DIA|__ | MES | | ARO | i
CARGC C CONTRATC DEFENDENCIA DIRECCION
FONOADIOLOGA SALUD MENTAL HOSPITAL DIA Ci. 10 #86-90, Bogots
l EMPLEQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
FONDO DE VIGILANCIA Y SEGURIDAD X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQG ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bagota D.C. nuse@gabiermaobogota.gov.ca
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3820860 oA [ 5 Jues s Jano [0 Jjoiw [t Jwes[s ] afo [0 ]
CARGC O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
RECEPCION Y APQYQ DE LLAMADAS NUSE CRA 68A #20-06
EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAls
SISTEMA uNICO DE SEGURIDAD Y EMERGENCIAS NUSE 123 X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogot& D.C. Bogota D.C. luctatorresvargas@hotmail.es
TELEFONGS FECHA DE INGREST FECHA DE RETIRO
oial Imes [s | aro [20 DiA {12 | MES |6 | ARG [ 2013 4
CARGO O GONTRATO DEPENDENGIA DIRECGION
OPERADORA NUSE NUSE KRA 80A 101 47




ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
ES.E.

SILCEAPS

/%/’

Ultima Actuahzac&on 04-sep-2018

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

! EMPLEO O CONTRATO !
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
FONDO EDUCATIVO REGIONAL DEL PUTUMAYO X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Putumayo Motoa
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
000 pia | 21 | mes 1] axo [1se1 1o [15 | mes [12_] ako [1eer ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
TERAPEUTA DE LENGUAJE CENTRO DE EDUCACION ESPECIAL MOCOA CENTRO
D

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

TIEMPQ DE EXPERIENCIA
OCUPACGION
ANOS f MESES
PUBLICO 6 8
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 6 8
h
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO ___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBRIDAD DEt. ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEQS PUBLICOS O PARA GELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LO3 EFECTOS

L
VIDA, SON VERACES, {ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamienta

%ij o/fas(/

flRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
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. ENTIDAD RECEPTORA
ENDAMATN L INID
O AN L W V{VO Subred integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
KWW DE o !DA
| s P W PR Sa— | 7 N
Fersona Nawiray el e
{Layes 190 de 1995, 489 y 443 de 10098} Ultima Actualizacion: 04-sep-2018

|
|
J

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO

Z oo -
PRESENTADOS COMO BOPORTE.

oo e e s,

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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FORMULARIO UN]CO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
TODOS PORUN

. J RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA T =
4 N&EE§® @Agg Persona Natural S méﬁlAP@

o PA7 FQUIDAD EDUCACIGN .
Quioap ! (LEY 190 DE 1995) Uttima Actualizacién: 14-sep-2018

YO, ROSA LUCIA TORRES VARGAS

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL (O No. 51852326 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CL49A 72-26 APTO 202 Teléfonos 3057135002 3057135002

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

BIBIAN KATHERINE RUIZ TORREZ 1014254729 HIJO(A)
ANGELO IVAN RUIZ TORRES 11201806 HIJO(A)
LUZ MARINA VARGAS DE TORRES 41441985 MADRE
ALBERTO TORRES 17057626 PADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIAY EN LOS ARTICULOS 13Y 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 "Ultimo" afio gravable fueron:

ISALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 27.720.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACIbN $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 27.720.000,00

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

BANCO DAVIVIENDA AHORROS - 4270183371 NORMANDIA $ 1.000.000,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

VEHICULO volkswagen /clasic $ 2.500.000,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
c ACION JURAMEN ESY Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLAR TADA DE BIEN Sur Occidente E.S.E.
TODOSPORUN  Rentas Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA m—

AP

A I v A

%ﬁ%@@ &%ﬁ% ’ Persona Natural

PAD EQUIDAD ERUCAQGN (LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacién: 14-sep-2018

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

¢) En la actualidad: S1 @ NO (O tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENT O
ANGELO NAPOLEON RUIZ PERILLA c.c® CEQO 1.0 67722797

Las actividades econdémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

7‘%@% / . BOGOTA D.C. 14-sep-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOHBIA

VIGILADO SUPER™

ARL |

WA
o
lﬂﬁ
\\\\\\‘M/

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A,
CERTIFICA:
Que ROSA LUCIA TORRES VARGAS identificado(a) con cédufa de ciudadania 51852326 registra en nuestra base de

datos como frabajarlnr/n\ indanendiente

(St Gty oo nncine,

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacidn:
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 INTERNACIQN, 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 3

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 TRABAJG:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTRUS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICUS Vil RADIOTERAPIA), HUSPITALES PARA TUBERCULGUSUS, iINSTITUCIONES

DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA
ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNATION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADCS (EXCEPTC DE RADICDIAGNOSTICOS Y/C RADICTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES

DE SALUD MENTAL
CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

LA TR

CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo sigutente para realizar la cotizacion y pago:
Artfeufo 11, Decrefo 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta ef mayor riesgo entre:

1. La clase de riesge dal centre de frabaje de la entidad ¢ institucién,

2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.
Paragrafo 1: Cuando las eniidades o instituciones no tengan ceniros de irabajo se fomara ja actividad principal o insiitucion.

1B O F )t

Si desea validar que este certificade haya sido realmente emitido por ARL Sura v la informacion aquf contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacidn valido por un

mes:C518523261825578758

Atentamente,

T

[
Direccidon de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afifiacién del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiiacion
fmportante: La informacién contenida en este centificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con {a informacion registrada en {a base de datos ei: 12/03/2018 9.52 PM




7 TODOSPORUN
NUEVO PAIS

Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada a base de datos de Afiliados, el Sefior {a} ROSA LUCIA TORRES VARGAS identificado {a) con

a -

- RPM, administrado por ia Adminisiradora Colombiana de

a
Desmaliome s MM EACIMAIE 1s Agtada an SSTIVINY SOYTITANT,
rensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacién se expide en Bogot4, el dia 12 de septiembre de 2018.

Rosa Mercedes Nifio Amaya

el Laf ot
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web, Este documento no es vilido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.




hitps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaCons...

TODOS POR UN
NUEVO PALS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

JORA [T 108 BICURSGS DIL SISTEMA
U OF SECURIDAD SOUIAL EX SALUD

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SCCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

COLUMNAS DATOS
TIPO DE
DENTIFICACION ce
NUMERO DE
IDENTIFICACION 51852326
NOMBRES ROSA LUCIA
APELLIDOS TORRES VARGAS
FECHA DE NACIMIENTO Rk ek ek
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADC ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE

AFILIACION | FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA | DE AFILIACION

ACTIVO S.AS. CONTRIBUTIVO | 01/12/2015 | 31/12/2999 | COTIZANTE
CONTRIBUTIVO

Fechade | 00122018 | Estacionde | __ . _ . .
i N 201.185.134.52
Impresién: 21:39:15 origen:

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622
de 2016,

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulla, se aclara que la Fecha de Afiliacién 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 Coniributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de
Finalizacion de Afiliacion, establece el término de la afiliacion 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 consuita,

La lcapﬁﬁsabuidad por la catidad de los datos ¥y ta informacion repartada a la Base de Datos 'u' nica de Afiliados — BDUA,
junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de
informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

{ de 2 12/09/2018, 9:40 p. m.



hiips://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuesiaCons...

Esta informacién se debe uijlizar por parte de ias entidades y ios prestadores de servicios de saiud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar l1a prestacion de los servicios de
salud a los usuarios.

St usted encuentra una inconsistencia en la informacidn publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se

trn afilind Eniba | - iAr A i iAr iatant. b THPP ! alivad +
encuentre afiliadc y solicite la correccidn de la informacién inconsistente sobre su afiliacidn. Una vez realizada esta

actividad, la EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

12/09/2018, 9:40 p. m.



