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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
0

LON DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-TA-F1-014

FECHA: 2024-42-22

L

t. DATOS GENERALES DEL. CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 4910 2024

C.0.P No: 3057

MISIONAL

DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED

CAPS PRIMERA IyMAYO

conlralo

/

$7.670.545 W S 7.670.545 I,

S 2.413.208

v v

$ 8.257.340

P
Nombre del Contratistu: | _ ANA CLEMENTINA SAAVEDRA CARDOZO Y e [srnoam ¥ / ] de: [Bogota [4 ]
v
Fecha laicio: Fecha Terminacion inicial: ’024 t1-30 Vator Meosual: S 2585 317 Vator a cobrar: |S 2.413.205 ,/ |
- — =
ADICION/ VALOR FECHA DE FECHA DE N | MES DE CUENTA DE . VALOR NUMERO DE FECHA DE
otrost | aocton | PP o | TERMINACION CTA COBRO | VALORAPAGAR ;|  PAGO PLANILLA PAGO
h N . B . - . { /7] SEGURIDA e PLANILLA
[ SEPTIEMBRE $2.413.205 7 Y4 wNA - f NiA £
VALOR INICIAL VALOR TOTAL AT
PAGOS REALIZADOS LDO DEL CONTRATO
Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO |, SALDO ONTRA

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJIETO DEL CONTRATO

OBJEYO DEL CONTRATO

SALUD CENTRO ORIENTE E.S E. CONVENIO 639167012024

ya

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DEL AREA DI LA SALUD I’&ﬁ?\ DESARROLLAR ACTIVIDADES EN £.A DIRECCION GESTION IN'II'GRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

Relacidn de actividades para el periodo:

Deyde: | 202440903 /

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(Las extipuladan en b sivwia)

Masta: | 20240930 //
DESCRIPCION DEL DESARROL

LO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUTO O EVIDENCIA

nicnto de casos en la 15D,
con ¢l equipo ERE de la

LEfesaaar, bajo Ia dircetriz de la 1ED 'lsu,n'lda ol sy
1 jeoncspondi al brote epid 16
Subred.

o

Reporte de ¢asos a vigilancia epidemiologica

OBLIGACION

1. Acta de visita de campo para csle nics
2. No s¢ desarrrolla esta actividad pava ¢l mws du
Septicmbre

3 Aplicar de manera inmediata e protocolo de fa 1TED para ol mancjo inicial de acompaiamicnto a casos reportados v notifi al h cia del mes |1, registro du actividades en ¢l formate de fixel
lquter brote epidemiologico segan 1 dacidn del grupo ERI de Ia Subred. Jseptiembre 2, registro de actis idades en formato de firmas
Adol i e Gsticas s dad ioa (estudi
¢ con fa educativa . . L :
? " Scda pl al d tlo de A para de b, registro de actividades en ¢l formato de Exel
doeentes y pursonal administratiso} para la prevencion de enfermedades . D 1 L N .
3 T N cnfermedades transmisibles con tanas, PyP higicoc corporal higing orgf enfermedades 2. registro de actividades en formato de firnins
t en las sedes de la 13D asignada, durante las fechas y horas . S L I A
X N : virales y pediculitis para el nws du septicmbre, 3. Evidencias fotograficas cn DRIVE
acordadas previamente con ¢l {Ia) rector (a) del colegio o su delegado.
' Actuar como apoy o ante situacionws criticas que requicran fa intervencion del Acompaiamicnto y oricntar al cquipo de di de las i / as ¢l 1. Correo de solicitud
vquipo OCE de la SED. directorio de OCE ¥ 2. Acta de articuacion
Adclantar acci d ! ilos de \ida saludable d
para la | en estilos de vida saludable de
! Se da cumplimiento al desarrrollo de Ac d: para g de cstitos de
acucerdo con ¢l Inunnuullo especifico d&. la DBE (alimemacion saludable, . . N X
vida snludables con temas Cuidados bisicos en h actividad fisica, Juegos tradicionales. [ 1. registro de actividades en ¢l formato de Eixel
actividad fisica, accidentalidad cscolar y movilidad segura) ¢ implementar fns e N N N -
5 ) y - . o o Mov imientos compor ento en salidas p Sciales corporales [2. registro de actividades cn formato du ficmas
estrategias, acciones y provectos de la de P dul L e . N | o " . \ e o N "
. . en bicicletn, Pérdida y desy ios de f maricional paga ¢t mes de |3, Evidencias folograficas en DRIVE
tag sedes de da 1D asignada, durante las fechas y horas acordadas con ¢l (Ia) L ’
rector {a) del colegio o su delegado. 4 )

6 |Apoyar tas campaiias concertadas que lleve a cabo fa SDS en la 1ED asignada,

/

Para ¢f 24 septicmbre se reatizo apoyo |a campaiia De Obesidad y Sobrepeso,

. Actas y listados de asistencia,
. registro de actividades en formato de firmas

~

Apoyar a los comités de riesgo vscolares, movilidad escolar, cseolar,

icndas escolases ¥ convivencia escolar, cuando sea convocado.

Se participa en los
1ED a demanda.

pacios de comites de comité de ricsgo escolar convocados por las

4

registro de actividades en ¢l formato de Exel
registro de actividades en formato de firmas

[

Apoyar al Comité de gestion de rivsgo y ciuergencias escolares, v a la brigada
8 Jescolar i Leala tizacion de los Plancs Escolares de Gestion del
Ricsgo, Emergencias y Cambio climatico.

Se paniicipa en tos espacios de comiles de gestion du riesgo y eaergencias escolares
comocados por las 1ED a demanda.

r

registto de actividades en el formato de Exel
registro de actividades en formato de fiemas

~

Actuar como apoyo al primer en casos dv accidentes escol:

confurme a o establecido en el anticulo 131 del Cédigo Penal (‘oloml)mnu y
acorde con lo establecido en la ruta de mangjo de accidentes escolaics de la SED

i 50 v colat "

on 160 Y

con ¢l primer del colegio.

apoyo a la tencion de 20 casos de priemer sespopndicntes par ¢l mes de Septicmbre

registro dv actividades en ¢l formato de Excl
registro de actividades en formato de firmas
Evidencias fotograficas en DRIVE

Registo de casos en formato du notificacion de

T W —

ta IED




1. registro de actividades en ¢l formato de Exct
0 {Realizar ¢l reporte diario de cinco (5) actividades reatizadas en la 1ED. cumplimiento de 90 actividades para ¢f mes de septicmbre 2, registro de actividades en formato de firmas
3. Evidencias fotograficas cn DRIVE
1. registro de actividadcs en ¢l formato de
" Hacer uso semanal y reporte en los aplicativos de la herramicnta pedagogica Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede v jornada e DRIVE
g dispucsta por la SED. planilla de firmas v planillas Drive del convenio v enlace de SED 2. registro de evidencias Drive
3. reporte en enface de SED diarig
Presentar informes mensuales de fas actividades desarrolladas en ¢l marco del Lo - . - -
. . N . . X cntrega en fa institucion cducativa informe de las actividades cuantitativsa v cualjtativas | 1. Informe de word con firma del rector de
12 jobjeto contractual. junto con cvidencias de su desarrollo, scgtin las matrices o ) : -
. L del mes de scpticmbre recibido
csquemas solicitados para tal fin. \
Cumplir con asistencia presencial mensual para la entrega de informes v demas | participar en la reunion de capacitacion de fa Dircecion de Bicnestar Estudiantijiel 14 de . . . -
13 N S y . 1. listado de asistencia a la reumion
gestiones administrativas en fa fecha v hora indicada por la subred. septiembre . /
)
|Las demas que esta supervisién considere necesarias durante la ejecucion del
14 |presente contrato Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace |No aplica para este mes Para estc mes no aplica

parte integral def presente contrato
Oh

Nta: [is deber contractual amesay 1
adjuntar et soporte de afilia

de nenerclo con los lechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016,

ficacion det poge a Salud. pension ¥ ARL, £n casa de tener contrato mievo
i al Sistema Generat de Seguridad Social en Salud conio cotizante ¥ afiliacion p pensin..
‘Teniende en cuenta e con Ta implementacién def Decreta 1273 de 2018 ¢f pago de aportes se hace de mancia vencida

L tr 5L

Firma del Contratista

51720477 de

Bogota

VISTO BUENO ¢ QUI‘FRVIQ(‘R DE CONTRATO

NOMBRE:

LORENZA BECERRA CAMARGO

\stL,QJ\(

ARGO:

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

FIRMA

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROC

NOMBRE NINIJOHANNA ARREDONDO GIRALDO
CARGO PROFESIONAY. EECIALIZADA
FIRMA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
NIT No. 900.959.051-7

Cuenta de cobro 01- 2024

DEBE A:
NOMBRE DEL CONTRATISTA d//
ANA CLEMENTINA SAAVEDRA CARDOZ
C.C. 51.720.477 de Bogota

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS TRECE MIL DOSCIENTOS CINCO PESOS
MONEDA CORRIENTE ($2.413.205)

Por concepto de:

+ Honorarios por prestacion de servicios en cumplimi?o del contrato No. PS 4910 2024
correspondiente del 3 al 30 de septiembre de 2024.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

Cordialmente,

o Mo LO@,W/&@

Nmere romotor

C.C. 51/720.477 de Bogota

Teléfono: 3132089846

No Cuenta 17404561847 Ahorros Banco Bancolombia

/ {

Fecha:30 de septiembre de 2024






EORMULARIO UNICO DE AFSLIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

Ho. do Radicacion \Fecha de Radlcaclbn ) \l
D | I M I A, ‘ A ]‘v A | A |
1. DATOS DFL TRAMITE {Lealas |ns!rucr:|ones que se encuentran anexas al formufario antes de diligenciario)
i iliact ! 3. Régi - ;
1. o de tamite_ |2 Tipode A""aé":";ama B. Cotectiva gimen 4. Tipo de afiliado: A. Cotizan - Codigo,
Lo Col ° .
A Atiacién D A Individuat cabeza de Famili C. Institucional A Conlnbulwolj . (@ reg\slrar por a EPS)
R Peparle de + Beneficiario o M " . . . ot . D ooy
Vovndades afliado adicional D. De oficio B. Subsidiado 5. Tipo de A.D B. D L« ] CF y
A AFILIACION 1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante 6 cabeza de lam|l|a)
3 I\;wll’i}ié's& nombres . -2 y ' g I ;
Orimer Apeflido < (. Seg do Apélido 1 P # Primer Nombre . - so SeguidgNombre 7
1|pu de (ﬂacumemo, l 8. Numero de documento 5 N 4 y I 10. Fecha de A .
deidentidad de identidad SRR / " i nagimiento | P |-} 2 IM MR [ A A
1Il. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos }
i1 Ftnia |32, Discapacidad 13, Puntaje SISBEN | 14, Grupo de poblacién especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones
| Tipo[ 7 } (W] [#] Condicion[ T] {7] REEERANS R
17. lhg;eso hase de cotizacién - IBC | 18, Resldencia N " . TPT .
L S e Direccion Teléfono fijo o R Fugioho celiig 3 ¢f ()
e N R RPN .y g o s R
Carreo efeclronico Lo l ‘ "M:m?cf{;i&r Disi(flo" Rura’:ll Ldcalidafl / Comuna ¢ v Déprdmentor” 7y L
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del conyuge o compaiiero(a) p i ) . !

19, Ayv}-ll‘idos y nombres i
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre . © ° Segundo Nombre

0. iipa de documento

21, Numero de documento 23, Fechade
. 22. Sexo Femenlnol:l Mascuhnn D
de identidad { ' de | naclmxenla | D | D I M l M | A | A I A l A
Datos basicos de identlficacion de fos beneficiarios y de los afiliados adic
. 25. Tipo de documento . " 27. Sexo
24, Apellidos y nombres de identidad 26. Numero de documento de identidad Femenino
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
m
?_4 -
i
31. Discapacldad 32. Datos de residencia -
28, Fecha de nacimiento 29, 30. Tino pCondﬁf) Zona - - 33.. \l’alnv|de la UI:C aﬁllladgps
D D M M A A A AP EINTMIT] P Municlpio / Distrito Urband Rur Departamento Teléfono fijo ylo celular adicional (a registrar por la EPS})
B1
82|
R
At
LA
) Seleccion de la IPS Primaria I V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34, Nombre de |a institucién prestadora Cédigo de l2 1PS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
deserviciosdesalud-1PS | (aregistrar por I8 EPS)™ 35" Nombre o razén social 36. Tipo de decumenlol:l
ol .\ - de identificacién
g i ¢ \\ ‘ = . 37. Niimero del documento de identificacion 38. ‘l’lpo de aportante o pagador pensiones (a regisirar por la EPS)
BT : .
39, Uhicacion | ]
. Direccién Teléfono Correo eleciconico Municipio / Distrito Departamenio
B..REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad 7. Inclusion de beneficlarios o de afiliados adicionales D 13. Movilidad:
1 tndificacion datos basicos de identificacion [l 8. Exclusitn de beneficiarios o de afiliados adicionales (N} A. Régimen Contributiva[ ] B. Régimen Subsidiado ||
2~ Unmieceidn datos basicos de identificacion D 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiclones para cotizar I:] 14. Traslado:
2 Actualizacion documento de identidad O 10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de fas condiciones para || A. Mismo Régimen[ | 8. Diferente Régimen 3
4 izacion y de dalos O segulr cotizando 15. Reporte por fallecimiento [
A, teiminacion de ta inscripcion en ta EPS I 1. o a una enlidad auforizada para reaiizar afilacionss colectivas [ 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante ]
Codigo , 12, Desvineulacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado D
6 Reinsaiipcion en la £PS D cofectivas 18, Reporte de la cafidad de Pensionado D
Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Dalos hasicos de identificacton
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento l l Nimero de documento de identidad Sexo : I:I Fecha de nacimiento 42. Fecha
de identidad Femenino Masculir D|D|M|MIA|A|A|A DlDlMIM[AlAIAIA
43.EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones
Cédigo :
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
16 Declaracion de ds i omica de los iarios y afifiados adici 1. Autorizacion para que fa EPS reporte fa informacién que se genere de la afiliacion del reporte [I]
47 Declaiacion de fa no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepeion. de novedades a la base de datos de dfiliados vigente y a las entidades pitblicas que por sus
48 Declaracion de existencla de razones de fuerza mayor o caso fortuito que Implden la entrega funciones la requieran,
dr Ins documentos que acreditan fa condicién de beneficiarios. 52. Autorizacién para que fa EPS maneje los datos personales def cofizante o cabeza de familia y E
19, Declaracion de no internacion def cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados D de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acverdo con lo previsto en ta Ley 1581 de 2012 o
ardirionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. y el Decreto 1377 de 2013 - 43
0 Aulorizacion para que la EPS solicite y oblenga datos y copia de la historia clinica det |j - 53. Autorizacion para que 1a EPS envle Informacion al correo efectronico o al celular como B g
nnlizantz o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. mensajes de texto. \ >
, . VIIL FIRMAS ] . -
- — . . - b4
, ’ - AR T T - 7 7 T 0 N 2
54.€1 cohzame cabeza de famitia o beneficiario - 55.E aportante o entidad de fa afifiacion colectiva Institucional o de Oficio 3
'S
IX. ANEXOS
56. Anexo copia del documento de identidad: CN DCam I:] RCDCanl EITIDCanl‘__—' C(E| CanD PD Cand:l CE{] Can:l Cq:] Can!D Sd:] Cant, Ij Total [:'
7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por ta autoridad competente, D '61. Copiade la orden judicial o:del acto administrativo de custodia. D
- Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura piblica, acla de conciliacion o D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el cerlificado de defuncion de [:|
s sentencia judicial que declare la unidn marital. tos padres o la dectaracitn suscrita por el colizante sobre la ausencia de los dos padres.
9. Copia de fa escritura plblica o sentendia judicial que declare el divorcio, sentencla judiclal que D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de ta Superintendencia Naacnai de Safud. D
declare la separacion de cuierpos y escritura pUblica, acta de conciliacion o sentencia judicial 64. Certificacion de vinculacion a una entidad o
que dectare ta terminacion de la union marital. 65. Copa de! acto administrativo o providencia Ji§
0. Copia def certificado de adopcion o acta de entrega del menor. D la calidad de beneficiario 0 se ordene la afils
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL @
66. ldentilicacién de |a entidad Tersi 67. Datos del SISBEN 8. Fecha de radicaciofi= °
Codigo def municipio | Codigo del departamento Nimerode laficha{ | Puntaje{ | Niel ]| D ID| MM Als
70. Datos del funcionario que realiza fa validaclén . . 2
_ Primer Apellido Segundo Apefiido Primer Nombre a
. g 4
Tipo de documento de identidad I I | Namera de documento de fdentidad 1. Firma del funcionario g_
[ I 2 ! ]
. . [ - B E ! - o
B:] OBSERVACIONES: St . '-»:\\,,- 0oL \ DN , Voot b f a0 v’ /,\ ‘ H ! L [}
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REPUBLICA DE COLOMBIA |
ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

RESOLUCION NUMERO

RADICADO No. 2019_10143878 SUB 249960

12 SEP 2019

HoHaual vilanuia uc

Por la cual se reconoce y ordena el pago de una pension |
' VEJEZ

EL SUBDIRECTOR DE DETERMINACION DE LA DIRECCION DE PRESTACIONES
ECONOMICAS DE LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES -
COLPENSIONES, en uso de las at_ribuciones inherentes al cargo v,

_ * - CONSIDERANDO
Que el (Ia) sefior(a) SAAVEDRA CARDOZO ANA CLEMENTINA, identificado(a)

- con CC No. 51,720,477, solicita el 29 de julio de 2019 el reconocimiento y pago

de wuna pensidn mensual vitalicia de VEJEZ, radicada bajo el No
2019 10143878,

Que el (Ia) peticionario(a) ha prestado los siguientes servicios:

ENTIDAD LABORO DESDE HASTA NGVEDAD DIAS N
ANA CLEMENTINAI19890426 19891231 TIEMPO SERVICIO \250 .\
SAAVEDRA C. i
ANA CLEMENTINAI12900629 19901231 TIEMPO SERVICIO \186 \
ISAAVEDRA C. : . .
JANA CLEMENTINAI1I9510101 18311231 MEMPO SERVICIO \365 ‘\
ISAAVEDRA C.
IANA CLEMENTINAIL9920101 19920131 TIEMPO SERVICIO fal ’
SAAVEDRA C. .
ANA CLEMENTINA|19920201 16921231 TIEMPO SERVICIO 335 —
SAAVEDRA C. \
JANA CLEMENTINA|19930101 15931031 TIEMPO SERVICIO 368 !
ISAAVEDRA C. : | |-
TANA CLEMENTINA]19931223 19931231 TIEMPO SERVICIO g .
N EDRAC \ A
ANA CLEMENTINA|L9940101 19941231 TIEMPO SERVICIO 365
SAAVEDRA C. \ —\
ANA CLEMENTINA18950101 19550103 ITIEMPO SERVICIO 3
SAGVEDRA C . W
ANA, CLEMENTINA[19850201 19850729 TIEMPO SERVICIO
SAAVEDRA C 179 j
ANA CLEMENTINA|10950801 19950979 TIEMPO SERVI '
SAAVEDRA C cio =9
ANA CLEMENTINAIL 9951001 19951029 TIEMP
SALVEDRA C O SERVICIO . 39 J
ANA CLEMENTINA[I9951101 . |19951235
S AAVEDRA C v TIEMPO SERVICIO 59 1
“IANA CLEMENTINAIZG960101 il 59
SAAVEDRA ¢ 8960129 TIEMPO SERVICIO
ANA CLEMENTINAII9960201 » 30
SAAVEDRA C 19980229 TIEMPO SERVICIO _L’
ANA CLEMENTINALO5E ; 29
EARVEDRA 0301  [19960329 TIEMPO SERVICIO |
ARA CLEMENTINA[19050501 10960529 ITIEMPO SERVICIO __-::—_




SUR 249960

12 SEP 2019
SAAVEDRATC - T ]l
ANA CLEMENTINA 20080401 20080423 TIEMPO SERVICIO 29
SAAVEDRA C |
ANA CLEMENTINAZ0080501 130055830 TIEVPO SERVICIO 50
ISAAVEDRA C
ANA CLEMENTINAZ0GB0701 120080351 TIEVPO SERVIEIO
SAAVEDRA C 0 30
AR CLEMENTINAZ0GB080T 20081231 TIEMPO SERVICI
SAAVEDRA C o 150
ANA CLEMENTINAIZG090161 20055538 TIEMPG SERVICIO 50
SAAVEDRA C
BNA CLEMENTINAIZ0050501 26050331 TIEMPO SERVICIO 0
SAAVEDRA €
ANA CLEMENTINAZ0G50461 20050731 TIEMPO SERVICTO 130
SAAVEDRA C
ANA CLEMENTINAJ0050801 36090831 TIEMPO SERVICID =5
SAAVEDRA C
ENA CLEMENTINAGOS0301 —  [2655133T TIEMPO SERVICTO 126
SAAVEDRA €
ANA CLEMENTINAZ0100101 20100430 TIEVPO SERVICIO 133
SAAVEDRA C -
ANA T O EMENTINAOLO050T 20101231 TIEMPO SERVICIO P
SAAVEDRA C i
ANA CLEMENTINAZOII0101 20116131 TIEMPO SERVICIO 35
SEAVEDRA C
ANA CLEMENTINAIZ0110201 20110830 TIEMPC SERVICIO 155
SAAVEDRA ¢ .
ANA CLEMENTINAZO116701 20111231 TIEMPO SERVICIO 180
SAAVEDRA C
ANA CLEMENTINAZO12010T 20120131 TIEMPO SERVICIO 30
SAAVEDRA C
ANA CLEMENTINAZD120201 36131231 TIEMPO SERVICID 330
SAAVEDRA €
ANA CLEMENTINA20130101 20135131 TIEMPO SERVICIO 30 —
SAAVEDRA C _ |
ANA CLEMENTINA20130201 20131331 TIEMPO SERVICIO AEE \
SAAVEDRA C I | :
ANA CLEMENTINAIZO140101 20140131 TIEMPO SERVICIO ‘30 \
SAAVEDRA C ‘ \
ANA CLEMENTINAZ20140201 20141221 [TMIEMPO SERVICIO 1330 —\
SAAVEDRA C ‘ ,
2RA CLEMENTINAZO156101 20150131 TIEMPO SEAVICIO \30
ISAAVEDRA C \
ZNA “CLEMENTINAIZO150201 20150978 TIEMPO SERVICID \30 \
ISAAVEDRA C ‘
(ANA CLEMENTINAZ0150301 20151331 TTIEMPO SERVITIO 1300 ‘\\
SAAVEDRA C | ,
gI\NA = CLEMENTINAZD150101 20160131 TIEMPO SERVICIO FO \
SAAVEDRA C _
ANA CLEMENTINA20160201  |20161231 TIEMPO SERVICIO 330 \
ISAAVEDRA C 1
ERA CLEMENTINAZ01 70101 26170129 TIEMPO SERVICIO \29 W
SAAVEDRA C
ANA CLEMENTINAR0170261 20170228 TIEMPO SERVICIO \30
SAAVEDRA C
ANA CLEMENTINAIZ0170301 20171231 TIEMPO SERVICIO 300
SAAVEDRA C
ANA CLEMENTINARO180101 20180131 TIEMPO SERVICIO 30
SAAVEDRA C ' \ ,
ANA CLEMENTINAR 0180201 20180331 TIEMPO SERVICIO 60 |
SAAVEDRA C -
ANA CLEMENTINADOLB0A0T 26180430 TIEMPO SERVICIO
SAAVEDRA C 2T
ANA CLEMENTINA[20180501 20161231 TIEMPO SERVICIO
SAAVEDRA C 240
ANA CLEMENTINAIZ0190101 70190831 TIEMPO SERVICIO _’j_______,
SAAVEDRA C .
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SAAVEDRA C
ANA CLEMENTINA1970201 19971021 TIEMPO SERVICIO 761
SAAVEDRA C
ANA CLEMENTINAIS971101 19971231 TIEMPO SERVI 5
SAAVEDRA C cio 0
ANA CLEMENTINA]IOS80501 19981031 TIEMPO SERVI
SAAVEDRA C RvICIO 180
ANA CLEMENTINA19590601 19991231 TIEMPO SERVICIO 710
SAAVEDRA C
NA CLEMENTINAIZ0G00401 20001231 TIEMPO SERVICIO 270
ISAAVEDRA C
ANA CLEMENTINAIOCID101 28011231 TIEMPO SERVICIC 360
SAAVEDRA C
ANA CLEMENTINAIZ0030101 26021231 TIEMPO SERVICIG 360
SAAVEDRA C
ENA CLEMENTINA|20030101 30030131 TIEMPO SERVICIO 30
SAAVEDRA C
ANA CLEMENTINA20D30301 20031331 TIEMPO SERVICIO 330
SAAVEDRA C —)
NA CLEMENTINAIZ0040101 30040131 TIEMPO SERVICIO 30
SAAVEDRA C ‘
ANA CLEMENTINAIZ0040201 20040831 TIEMPO SERVICIO )
SAAVEDRA C r
T Y S TEMP A 5U SERVICIO20040801 30040909 TIEMPO SERVICIO iig x
LTDA ,
[TY S TEMP A 5U SERVICION0041001 20041231 TIEMPO SERVICIO @0 —
LTDA ) }
NA CLEMENTINA20041201 30041231 FIEMPO SERVICIO 30 \
SAAVEDRA C ‘ -
T Y 5 TEMP A SU SCRVICIO|2G050101 30050630 TIEMPO SERVICIO xuae \
LTDA
ANA CLEMENTINAIZ0050601 30050630 TIEMPO GERVICIO 1‘30 : \
AAVEDRA C
NA CLEMENTINAI20050701 20050731 TIEMPO SERVICIO !\30 \
SAAVEDRA C
T Y S TEMP A SU SERVICIO|20050701 36050710 TIEMPO SERVICIO ]10 ]
LTDA
[L COOPERATIVA INTEGRAL[20050601 20050826 TIEMPO SERVICIO 26
l :
iDE TRAB
'DSA CLEMENTINAI20050501 20050831 TIEMPO SERVICIO 30
AAVEDRA C .
1 COOPERATIVA INTEGRAL]20050901 30051231 TIEMPO SERVICIO 120
DE TRAB
{ COOPERATIVA INTEGRAL|20060101 20060228 TIEMPO SERVICIO 50
DE TRAB
ENA CLEMENTINA[20060601 20060630 TIEMPO SERVICIO 30
SAAVEDRA C
ANA CLEMENTINAIZ0060761 56060731 TTIEMPO SERVICIO 30
SHAVEDRA C _
ANA CLEMENTINAIZ00606C1 20061231 TIEMPO SERVICIO 150
SAAVEDRA C
ANA CLEMENTINA20070101 20070131 TIEMPO SERVICIO T30
ISAAVEDRA C
ANA CLEMENTINAIZ0070201 20076228 TIEMPO SERVICIO 30
SAAVEDRA C
[ANA CLEMENTINAZGD70301 20070331 TIEMPO SERVICIO 30
SAAVEDRA C
ARA CLEMENTINAZO070501 30070531 TIEMPD SERVICIO 50
ISAAVEDRA €
" ANA CLEMENTINA[Z0G7 0601 20070630 TIEMPO SERVICIO 30
ISAAVEDRA C ‘
ANA CLEMENTINAZO070701 20070731 TIEMPO SERVICIO E)
SAAVEDRA C
ANA CLEMENTINA20070301 20071130 TIEMPO SERVICIO 120
SAAVEDRA C |
(ANA CLEMENTINAZOD7 1261 20071931 TIEMPO SERVICIO 30
DRA C
iaﬁvs CLEMENTINA{20080101 70080329 TIEMPO SERVICIO 3%
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El monto mensual de la pensién correspondiente al nimero de semanas
minimas de cotizacidén requeridas, serd del equivalente al 65%, del ingreso

base de liquidacién de los afiliados. Dicho porcentaje se calculard de acuerdo
con la férmula siguiente:

r=65.50-0.50 s, donde:
r =porcentaje del ingreso de liquidacién.
s = nimero de salarios minimos legales mensuales vigentes.,

A partir del 2005, por cada cincuenta (50} semanas adicionales a las minimas
requeridas, el porcentaje se incrementara

equerida en un 1.5% del ingreso base de
liquidacion, llegando a un monto maximo de pensién entre el 80 y el 70.5% de

dicho ingreso, en forma decreciente en funcién del nivel de ingresos de
cotizacion, calculado con base en la férmula establecida en el presente
articulo.

El valor total de la pensidn no podra ser superior al ochenta (80%) del ingreso
base de liquidacidn, ni inferior a la pensidén minima”.

Que para obtener el ingreso base de cotizacién de la presente prestacidn, se
toman los factores salariales establecidos en los articulos 18 y 19 deia Ley 100
de 1993 y articulo 1 del Decreto 1158 del 3 de junio de 1994, seqin el caso.

Que los articulos 13 y 35 del Acuerdo 049 de 1990 aprobado por el Decreto
758 del mismo afio, establecen que la pensién se reconocera reunidos los
requisitos minimos y ser& necesaria su desafiliacién al régimen para que se

pueda disfrutar de la misma; para su liquidacién se tendra en cuenta hasta la
Gltima semana efectivamente cotizada.

Que de conformidad con la Circular Interna 01 de 2012, suscrita por la

Vicepresidencia Juridica y Doctrinal y la Vicepresidencia de Prestaciones vy
Beneficios, las reglas de efectividad de la pensidn son las siguientes:

Vincutacldn al sistema Efectividad —

i
Dependiente yjo Independiente /Al cumplimiento de la eded como Gitimo requisite, previo retiro del sistemal
Régimen Subsidiado como dependiente y/o (ltima cotizacién como independiente, \
Dependiente At dfa siguiente de 1a fecha de retiro del Sistema General de Pensiones previp

cumplimiento de 13 edzad.
independients/ RegimeniAl dia siguiente de la Gitima cotizacién previo cumplimiento de 1a £0ag. \
ubsidiado

Dependiente A fecha de inclusién en némina cuands no hay retiro del sistema de pensicnes |
Dependiente con varios|

A fecha de inclusidn en némina cuando los empleadores en un térming no|
empleadores superior @ cuatro {4} efcs contados desde el ultimo de los reguisitos o la

ditima cotizacién, omitan reportar ia novedad de retirc del sistema(de»
pensicnes.

_ ]

Que a partir de lo anteriormente enunciado se procedié a realizar la liquidacion
de la prestacién reconocida, la cual se resume de la siguiente manera:

IBL: 804,422 x 68.00 = $547,007
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Que conforme lo anterior,

el interesado acredita
laborados, correspondientes

un total de 9,878 dias
8 1,411 semanas.

Que nacié el 17 de enero de 1961 Y actualmente cuenta con 58 afios de edad.

Que de conformidad con lo establecido en el articulo 33 de la Ley 100 de 1993,
modificado por ¢l articulo 9 de la Ley 797 de 2003, los requisitos para obtener
la pensidn de vejez, son los siguientes: haber cumplido cincuenta y cinco {55)
anos de edad si es mujer o sesenta (60) afos si e hombre. A partir del 1 de
enero del afio 2014 la edad se incrementara a cincuenta y siete (57) afnos de
edad para la mujer, y sesenta y dos {62) afnos para el hombre.

A partir del 1 de enero del afio 2005 e nimero de semanas se incrementars,
asi:

ANO SEMANAS | EDAD HOMBRE | EDAD MUJER
2005 1050 60 55
2006 1075 60 55
2007 1100 60 55
2008 1125 60 55
2009 1150 60 5§
2010 1175 60 155
2011 1200 60 55
2012 1225 60 53
2013 1250 60 55
2014 1275 62 57
2015 1300 62 57

| ra obtener el ingreso base de liquidacién de la presente prestacién, se
g;reéi?aﬁcacién alo est%blecido en el articulo 21 de la ley 100 de 1993; el_cual_
establece: “Se entiende por ingreso base para liguidar las pensiones previstas
en esta ley, el promedio de los salarios o rentas sobre lps cuales ha cotuza_cjo el
afiliado durante los diez (10) afios anteriores al reconocimiento de la pensién, o
en todo el tiempo si este fuere inferior para el caso de las pensiones de

invalidez o sobrevivencia, actualizados anualmente con base en la variacién

del indice de Precios al consumidor, segun certificacién que expida el DANE.

Cuando el promedio del ingreso base, ajustado por inflacidn, calculado sobre
los ingresos de toda la vida laboral del trabajador, resulte superior al previsto

en el inciso anterior, el trabajador podré optar por este sistema, siempre y
cuando haya cotizado 1250 semanas como minimo”. '

" Que igualmente el monto de la presente prestacion, se define de acuerdo con

lo establecido en el articulo 10 de la Ley 797 de 2003, por el cual se modifica el
articulo 34 de la Ley 100 de 1993, en los siguientes términos: “... A partir del 1
de enero del afno 2004 se aplicaran las siguientes reglas:
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Para el analisis de Ia
peticionario {a) cumple
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CTE.
aqui reconocida se ai .

pensidn reconocida

. » S€ tomd en cuenta que el
los requisitos

para los siguientes tipos de pens

(la)

ién,
siendo aplicada por favorabilidad el indicado en la columna “Aceptada
Sistema”: :
iNombre [Fecha Fecha IVALOR VALOR Mejor IBL 3% 18U valor YAceptada |
Status Efactividad  [isL 1 IBL 2 {Pensitn {
- i HMensyua!
}1350 Semanas progresivas,ily dell dei§04.422.00 743.326.00 ©8.00 182811550 151
i55 0 60 a?os de edad Leylenero deseptiembre . |
797 del 2003- Legal 2018 de 2019 . ‘ : \

Esta pensién estars a cargo de:

ENTIDAD

IAS

ADMINISTRADORA

COLPENSIONES

{ VALOR CUQTA \

\ $828,116.00 \

i 5 -
COLOMBIANA DE  PENSIONES -‘\9878

El disfrute de la presente pensién seré a partir de 1 de septiembre de 2019

. Son disposiciones aplicables: Ley 100/93 y CCA.

En mérito de lo expuesto,

RESUELVE

] i6 del
PRIMERO: Reconocer el pago de una pensién ‘de V_EJEZ a favor
ﬁg-)nsce?’\‘;?(a) SAAVEDRA CARDOZO ANA CLEMENTINA, ya identificado(a), en los
siguientes términos y cuantfas:

Valor mesada a 1 de septiembre de 2019 = $828,116

LIQUIDACION RETROACTIVO

CONCEPTO VALOR
Mesadas 828,116.00
Mesadas Adicionales 0.00

F. Solidaridad Mesadas ' 0.00

F. Solidaridad Mesadas Adic 0.00
Descuentos en Salud 99,400.00
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Ajustes en Salud 0.00
Pagos ya efectuados 0.00
Valor a Pagar 728,716.00

ARTICULO SEGUNDO: La presente prestacién junto con el retroactivo si hay

lugar a ello, serd ingresada en la némina del periodo 201910 que se paga en el
periodo 201911 en la central de pagos del banco BBVA C. P.. 1ERA QUINCENA
de BOGOTA DC CL 26 59 4] LC2 AV EL DORADO.

ARTICULO TERCERO: A partir de la inclusién en némina de la presente
prestacion, se haran los respectivos descuentos en salud conforme a la ley 100
de 1993 en EPS POR ASIGNAR. ‘ .

ARTICULO CUARTO: Esta pensién estars a cargo de:

[ENTIDAD DIAS VALOR CUOTA
{ COLPENSIONES SE78 $828,116.00

ARTICULO QUINTO: Notifiquese al (1a) Sefor
CLEMENTINA haciéndole sab

puede interponer por escrito |

(a) SAAVEDRA CARDOZO ANA
er que contra el presente acto administrativo

0s recursos de Reposicién y/o Apelacidén. De estos
. Ffecursos podrd hacerse uso

dentro de los diez {10) dias siguientes a ia
notificaciéon, manifestando por escrito las razones de inconformidad, segun el
C.PACA.

Dada en Bogots, D.C. a:

COMUNIQUESE, NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

CLAW
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www.colpensiones.gov.co
Linea gratuita 018000 410303

Yen por tufuturo %6{,
/e

Bogota, 27 de sepliembre de 2019 BZ2019_12355841-2847269

Sefor (a)

- ANA CLEMENTINA SAAVEDRA CARDOZO
KR2428B 27 i
BOGOTA D.C -BOGOTA, D.C.

Referencia: Notificacion por Aviso 2019_12355841 de 7/25/2018 12:00:00 AM {
Ciudadano: ANA CLEMENTINA SAAVEDRA CARDOZO
Identificacion: Cédula de ciudadania 51720477 i
Tipo de Tramite: Notificacién

Respetado{a) sefor{a): ’

Reciba un cerdial saludo de la Administradora Celombiana de Pensicnes COLPENSIONES. Como
resultado de la solicitud de la referencia, le informamos que se ha vencido el término para notificarse
personalmente, por lo tanto anexo a esta comunicacion se hace entrega de 12 copia integra del Acto
Adminisirativo SUB 249950, mediante el cual se resuelve la solicitud. Se advierte que la notificacién

se considerara suriida al finalizar el dia habil siguiente a la entrega de esta comunicacion en el lugar
de destino; en virtud del articuls 69 de la ley 1437 de 2011.

Al
i

i
?.
[
LN
et
¥
{;é«

Enterado de su contenido, se informa que la procedencia de los recursos se mencionan en la parie
resclutiva del acto administrativo, en caso que procedan los recursos de reposicidon yfo subsidio de
apelacion deberan interponerse dentro de los diez {10) dias habiles siguientes a la notificacion, o
anterior en cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 76 de la ley 1437 del 2011. Los recursos de

reposicion seran estudiados por la direction o subdireccidon que expidid el acto administrativo y los de i
apelacién por su superior jerérquico.

il

En caso de requerir informacidn adicional, por faver zcercarse a nuestros puntos de atencion al :
ciudadano; comunicarse con la linea de servicio al ciudadano en Bogota al 4850902, en Medellin al

2835030, con la linea nacional al G18000 41 €809, en donde estaremos dispuestos a brindarle el
mejor servicio.

Agradecemos su confianza v le recordamos que estamos para senvitle.

-Atentamente,

i “

JUANA MASIEL SABOGAL ARDILA
Directora de Atencién y Servicio {A)

Anexo: Copia acto administrativo SUB 249960 12 de septiembre de 2019
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Medellin, 12 de septiembre de 2024

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

. CERTIFICA

Que ANA CLEMENTINA SAAVEDRA CARDOZO |dentmcado(a) con cedula de ciudadania 51720477 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) mdependlente p

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: ' 11/09/2024 ' Fecha fin cobertura: . .

v

INFORMACION DEL CONTRATANTE _ "; N C S .

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051 . ’ .-
=T - . 7 N »
ACTIVIDAD ECONOMICA N .
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, F‘ATOLOG'A ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJOD 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 PLANlFlCACION FAMILIAR QUE N
PROPORCIgNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZQ, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION h
CLASE DE RIESGO: ' 3 _PORCENTAJE DE COTIZACION: ' 2.436% '

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES
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,
PROPORCIgNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZAC!ON E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA -. e,

ACTIVIDAD ECONOMICA: '

3851001 - 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
PROPORCI(C))NAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001. - Sl
CLASE DE RIESGO:~ 3 PORCENTAJE DE COTIZACION 2.436%

Su pago lo debe realizar-con riesgo 3 (2. 436 %), teniendo en cuenta lo suguuente'

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotlzaclén se realizara temendo en cuenta el 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 contratista. .
Parégrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomaré la acllwdad prlnclpal o institucién. -

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emmdo por ARL Sura 3 y la informacion aqui contenida sea real, VISlte
www.arlsura.com.co / valcdar‘certlflcados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacnon valido por un mes:
C10262998942425627532,

r

-

Direccién P: 181.53.96.19, 198.143.41.30, 172.16.42.57 - L, -


http://www.arisura.com.co

Atentamente, o

Frs>
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion det trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asf como para su desafi Ilactén
Importante: La informaci6n contenida en este certificado pusde ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA SA,

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el: 12/09/2024 7.38 AM

Direccitn 1P 181.53.96.19, 198.143.41.30, 172.16.42.57



