DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 01/2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
TEODOLINDA RODRIGUEZ PIMENTEL
CC 1075213785 DE NEIVAD.C

La suma de $1.149.708 Un millon ciento cuarenta y nueve mil setecientos ocho
M/C, por concepto de servicios Técnico en Auxiliar de Enfermeria en el area de
salud publica Entorno Educativo - Convenio Interadministrativo 4140394-2022
durante el periodo de 16 al 31 de ENERO de 2023, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacidn de servicios N° 200-2023

7@%/00/0' 260/{/'7062 P/men/e, /

TEODOLINDA RODRIGUEZ PIMENTEL
CC 1075213785 DE NEIVAD.C
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 488405398469
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: TEODOLINDA RODRIGUEZ PIMENTEL
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1075213785
CORREO ELECTRONICO: lindalin-000@hotmail.com CELULAR: 3112773436
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: CONVENIO SDE PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: .
FOO09K33 100
4
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488405398469 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 200 VIGENCIA 2023
g 2023-01-10 g 2023-01-17
NUMERO DE CDP 121 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 5272 FECHA 20:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUX| LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-01-16 2023-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,149,708

TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 0% N/A

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 divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $2,912,592
VALOR EJECUTADO $1,149,708
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,149,708
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,762,884
PORCENTAJE DE EJECUCION 39%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l

valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE PENSION NIVEL | APORTE

NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC TOTAL APORTES

16% IBC ARL ARL

1075213785 $908,526

$113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

NORMA ALEJANDRA POLANIA QUIROGA
1032432621
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |

Sur Cccidente E.S. E.

a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S E..
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Efectuar, bajo ladirectriz dela|ED asignada, €l reporte de casos en lalED,
correspondientes a brote epidemiol 6gico por el que atraviese la ciudad en el momento.

Aplicar de manerainmediata el protocolo delalED parael manejo inicial de cualquier
brote epidemioldgico y activar laruta de atencion, incluyendo la RIA en situaciones
criticas que afecten el bienestar de |os estudiantes, articulandose con el equipo de la
estrategiaRIO P.

Adelantar acciones pedagégicas con la comunidad educativa (estudiantes, docentes y
persona administrativo) parala prevencion de brotes epidemiol 6gicos en las sedes de
lalED asignada, durante las fechas y horas acordadas previamente con el (18) rector (a)
del colegio o su delegado.

Adelantar acciones pedagdgicas parala promocion en estilos de vida saludable de
acuerdo con el lineamiento especifico de la DBE e implementar las estrategias,
accionesy proyectos de la Estrategia de Promocion del Bienestar, en las sedes de la
|ED asignada, durante las fechas y horas acordadas con el (1a) rector (a) del colegio o
su delegado.

Apoyar las campafias concertadas de tamizaje de tallay peso, y vacunacion, quelleve a
cabo laSDSen lalED asignada.

Participar en los procesos de capacitacion que programe la SED, la Subred y la SDS
parafacilitar el desarrollo de sus actividades en la|ED asignaday sus respectivas sedes.

Apoyar a Comité Paritario de Salud y Seguridad en el Trabajo— COPASST-y ala
brigada escolar institucional en la actualizacién de |os Planes Escolares de Gestion del
Riesgo, Emergencias y Cambio climético.

Actuar como primer respondiente en casos de accidentes escolares, conforme alo
establecido en el articulo 131 del Cadigo Penal Colombiano y acorde con lo establecido
en laruta de manejo de accidentes escolares de la SED en coordinacion y colaboracion
con el primer respondiente del colegio.

Realizar €l reporte diario de actividades realizadas en lalED.

Hacer uso semanal y reporte en los aplicativos de |a herramienta pedagdgica dispuesta
por laSED.

Presentar informes mensuales de |as actividades desarrolladas en el marco del objeto
contractual, junto con evidencias de su desarrollo, seglin las matrices o esquemas
solicitados paratal fin.

Cumplir con asistencia presencial mensual paralaentrega de informesy deméas
gestiones administrativas en lafechay horaindicada por la subred

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Identificar los casos sospechosos de brotes
epidemiol bgicos presentados en la IDE,
hacer la activacion ruta de atencion.

Se realizé revision de ruta de atencion
institucional para reconocer sus
caracteristicas y desarrollo del mismo. Se
realiza notificacion por medio del correo
epidemiol égico.

Seredliza carteleras informativas y piezas
comunicativas avaladas por €l rector de
cada institucion educativa para
socializacion alos estudiantes, docentes y
personal administrativo

Seredliza cartelerasinformativas y piezas
comunicativas avaladas por €l rector de
cada institucion educativa para
socializacion alos estudiantes, docentesy
personal administrativo

Para este mes no se realiz6 esta actividad

Se participa de | as capacitaciones
organizadasy lideradas por la
coordinacion del convenio que
corresponden a uso de herramientas
pedagdgicas, aulavirtual.

Para este mes no se realiz6 esta actividad

Serealiza apoyo, activacion derutae
informe.

Se redlizainforme detallado en la bitécora

Se utilizaadiario de herramienta
pedagdgicaen aulavirtual dela SED

Se realizainforme mensual junto con las
evidencias solicitadas

Se asiste a reuniones convocadas por la
SUBRED.

NORVA ALEJANDRA POLANI A QUI ROGA
1032432621
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

Para este mes no se presenté casos en la
IED

Notificacion de correo

Registro fotogréfico, cartelerasy piezas
comunicativas

Registro fotogréfico cartelerasy piezas
comunicativas

Ninguno

Actay registro de asistencia

Ninguno

Formato de cada |ED

Bitécoray asistencia

Reporte diario en aulavirtual de la SED.
Informe mensual.

Actay reporte de asistencia.

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred I ntegrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S . E. .
Copyright © 2021



FORMULARIO UNICO DE AFlLIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Reossaias = AN

NI s k' : E
L. DATOS DEL TRAMITE

‘I Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen
- d.l . - Cotizante o Cabaza de Famila = 8. Colectiva D. De Oficto * |
: A ARacon 8 W&mm / A I Beneficiario o Afitiado adiclonal L lnstﬂucmnal A. Contributivo ¢ B. Subsidiado
" Tipo de Afitlado " |5 Tipode Cotizante IR
A Cotizante { 8 CabezaceFana  C Baneficiario _|_A Dependiente 8. Independiente / C. Pensionado J_tl_ registrar por l@ EFS) ;

A. AFILIACION
. OATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de tamilia)

' 6. Apeliidos y nombres
SVQ Primer Nombre Segundo Nombre
\menke|  Teoadalnd.
| 8. Numero del documento de Identidad 9. Sexo | 10. Fecha de nacimiento

40}5"2’,(8 A8S Famenino ™ Masculino I ” lLQEJ UM

. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales

.
o e gl - e a— e L i s — | — ——

11. Etnia 12. Discapacidad ' 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Tpe F N M Condicibn T P
- e Bt A - . — Tt~ S|
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC

Quva | 14 6o oo
18. Residencia P ETLET  Sd aies I, e B

ot e Teléfono Fijo
Calle 3zbis 4 M'Zlo—-l\? & | _________l___ S—

Telefono Celular Carreo Electronico
D2UURA063 | [indalin-00o@ hokmad- wom. _
nicipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento

INCNE 0% - - ( ﬂ W \Qhy LD,

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Basicos de Identificacion del Conyuge o companero(a) permanente cotizante

— —— e |

19. Apellidos y nombres ——-—*
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
| P R —
20. Tipo de documento de identidad | 21. Numero del documento de identidad 22, Sexo 23. Fecha de nacimiento H
CN m CE CD __ ot Al
RC CC PA SC Femenino Masculino

mumdeldmnmmmmmn-mmmmlmm

agundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

- -_ e :I

=i & — .l I
il
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o rereag LENTIFICACION DEL EMPLEADOR ¥ OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social 36. Tipo documento de Identificacién | 37. Numero del documento de Identificacién am»mwumnm .'
NT T CE et |
CC  PA cD l

39, Ubicacion _ . | " —
Direccion Teléfono Fijo

Correo Electronico Municipio / Distrito Departamento i s !
| | | )
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad | R
1. Modificacion de datos basicos de identificacion. 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
‘ D 2. Correccion de datos basicos de identificacion. 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

| L_| 3. Actualizacion del documento de identidad. :] 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo
[:: 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios. B. Regimen Subsidiado
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. 14, Traslado: A. Mismo Regimen
l Codigo B. Diferente Régimen
[ _o+6: Reinscripcion en la EPS. 15. Reporte de fallecimiento. b
|_] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ ] 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado,
\: 9. Inicio de relacion laboral o0 adquisicion de condiciones para cotizar, 18. Reporte de la calidad de Pensionado
10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacién
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
} — z 4
Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
CN n CE CD | . l | |\ g H \IQ |
3 g Femenino Masculino I \ | I ‘ / ‘ Q (

44. Motivo de traslado 45. Caja de compensacion Familiar o pagador de penaionas

“'lvo So_nl"\ct) Cédigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

3"4'4'5'. Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios vy afiliados adicionales.

ﬁ Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Réegimen Contributivo, Especial o de Excepcidn.

Z’f& Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

| Z‘@ Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

2—513 Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

. Autorizacion para que la EPS repnrte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades pUblicas
que por sus funciones la requieran.

52 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

[ 453 Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.
Viil. FIRMAS

MEIemnte.cabmdafarrﬂﬁuomm

IX. ANEXOS

=36 Anexo copia del documento de identidad:

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva,
lnsﬂﬁlﬂénudeoﬁm

|: 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad cornpatante
] 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura , A onciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital. |

El 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que de::lare el divumn aantencia judiciaj que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia |
judicial we declare la terrmnacién dela unnfm mantal
[ 60. Copia del 0 acta de '

]:l 61. capia de !a nrden luuma 0 dal acta aﬂrnims!ratm

ﬁ
1
;T
.L
|
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porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

TEODOLINDA RODRIGUEZ PIMENTEL, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.075.213.785, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 21 de Enero del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

-

- ~

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L

Powered by CamScanner
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

/

Medellin, 21 de enero de 2023

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

CERTIFICA:

Que TEODOLINDA RODRIGUEZ PIMENTEL identificado(a) con cédula de ciudadania 1075213785 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 19/01/2023 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION \
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3
CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001

CLASE DE RIESGO: 3  PORCENTAJE DE COTIZACION:  2,436%
Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2,436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

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 c6digo Unico de generacion valido por un mes:
C10752137852302173068

Direccion IP: 186.102.7.82, 192.230.104.11, 172.16.42.57



Atentamente,

s A D
\%/&///

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el: 21/01/2023 8.17 PM

Direccion IP: 186.102.7.82, 192.230.104.11, 172.16.42.57



