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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Swur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Carol YanellaUrrego Martinez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1030674483
CORREO ELECTRONICO: cyurregom@unal.edu.co CELULAR: 3057370226
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) PIC EDUCATIVO SALUD PUBLICA PIC .
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FOO09K 29 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24136383888 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5919 VIGENCIA 2024
. 2024-10-03 . 2024-10-07
NUMERO DE CDP 2161 FECHA 12:31:24.000 NUMERO DE CRP 61831 FECHA 29-16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN NUTRICION
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-08-01 2024-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,998,070

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: $3,998,070
VALOR EJECUTADO $3,998,070
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,998,070
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
o $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Agosto de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

ISLENA TORRES ACOSTA
51840427
Supervisor
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de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil técnico conformealo
establecido por los lineamientos, estandares y portafolio con criterios de veracidad,
calidad, oportunidad y pertinencia segiin parametros descritos en el lineamiento del
componente cuando sea requeridos y/o asignados, en el contrato vigente entre la Sub
Red Sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud.

Dar cumplimiento a las actividades y metas periddicas designadas en el plan de accién,
con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS-Subred Sur

Occidente.

Participar activamente en las jornadas de salud publica (vacunacion, institucionales,
entre otras) programadas tanto por la SDS como por la Sub Red Sur Occidente o las
contempladas en el plan de accién del componente asignado.

Desarrollar fortalecimiento de capacidades y habilidades en IPS pablicasy privadas
parael abordajeintegral de la poblacién expuesta y/o afectada por condiciones crénicas

no transmisibles en Bogota

Realizar induccion alademanday seguimiento efectivo alas activaciones de ruta
realizadas alos diferentes servicios asistenciales y sociaes, paraarticular el PICy POS.

Alistar soportesy presentar auditorias programados tanto de la ESE como de lafirma

auditora o Secretaria.

Notificar todos |os eventos de interés en salud publica

Informar alos individuos, familias y/o colectivos sobre sus deberesy derechos respecto

alaseguridad socia en salud.

Realizar entrega de soportesy velar por la custodia de los mismos

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos.

Realizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las pre auditorias

del referente del componente asignado

Asumir el 100% de Glosa generada por lafirmainterventoraa determinar
inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otraindole en la
gue tenga responsabilidad €l contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistencia en

soportes, entre otras).

Seguimiento alas gestantes y menores de 5 afios que presenten algun factor de riesgo
con su respectiva retroalimentacion. Fortalecer la captacion temprana de gestantes.

Participar en las asistencias técnicas, espacios de fortalecimiento y articulaciones
convocadas por |a Sub Red Sur Occidente ESE y dela SDS.

Dar respuesta de manera oportuna a los requerimientos de informacion que se soliciten

por parte de la Subred, SDS u otros entes.

Fortalecer las capacidades a profesionales de la salid en la promocion y asesoria de
hébitos saludables, en laimplementacién de RIAS para condiciones crénicas y demas

estrategias del sector salud relacionadas..

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se llevan a cabo todas las actividades a
finesal perfil de nutricién en los planes de
cuidado escolar de laestrategia
sintonizarte del mes deAgosto 2024. En
donde se realizan 71 sesiones |as cuales
contemplan la alimentacion saludable.

Se realizaran 77 sesiones colectivas en las
cuales se aplica el formato de apropiacion
en lasinstituciones

Dar cumplimiento ala participacion de
jornadas cuando el referente lo designe

Implementar actividades |Gdico

pedagdgi cas participativas para el
desarrollo de capacidades y
empoderamiento en préctica de cuidado en
salud

Recibir actualizacion de las canalizaciones
y las diferentes rutas para gestionar la
articulacion de los entes

Realizar organizacion de |as sesiones en su
respectivo colegio, localidad y ciclo, con
tablero de control

realizar notificaciones o eventos en salud
dado por sucesos o circunstancias que
pueden incidir en lasituacion de salud de
una comunidad

promover la educacién en |os usuarios
sobre sus deberes y derechos ante los entes
de salud

Se realizala sesion su respectiva evolucion
y organizacion

Se realizala sesion su respectiva evolucion
y organizacion

Realizar larevision de los formatos para su
calidad

redlizar de formaclaray legible los
formatos de sesiones colectivasy su
entrega oportuna para su digitacion

Desarrollar estrategia de captacion
temprana de menores de 5 afios y de
mujeres en edad fértil en lasinstituciones
educativas

Asistir alas diferentes reuniones por parte
del referente o personal de apoyo para
entrega de la meta o asistencias técnicas
redlizar |os diferentes gjustes de forma
oportuna de los formatos

Capacitarse dentro de |as diferentes
asistencias técnicas o cursos virtuales

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Seredliza el aistamiento de los temas para
cada uno delosciclosy diligenciamiento
de los formatos

Se entrega formato de sesiones colectivas
junto con los formatos de apropiacion para
losciclos 1-2-3-4

Entrega de | os productos de cada asistencia

Realizacién de fichas, teméticas, juegos
para que refuerce los habitos de salud

realizar canalizaciones desde el ambito
educativo

Realizar y organizar todas |as sesiones
durante el mes designado y de auditoria

Realizar el debido diligenciamiento de los
formatos de SIVIGILA

Implementar de formainformativa o ludica
los derechos y los deberes de los usuarios

Se hara entrega de los formatos
correspondientes ala semana
Se hara entrega de los formatos
correspondientes ala semana

Formatos de sesiones con su respectiva
calidad

realizar los cambios pertinentes de los
formatosy mejoras

Promover en las sesiiones colectivas la
prevencion del embarazo atemprana edad
y canalizar alas gestantes si hay dentro de
lainstitucion educativa

Firmade los listados de asistencia de cada
asistencia

Entrega de manera oportunay de calidad
delos formatos del entorno

Fomento de los conocimientos adquiridos
de las capacitaciones



| SLENA TORRES ACOSTA
51840427
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E.S. E.

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

CAROL YANELLA URREGO MARTINEZ

C.C 1030674483 DE BOGOTA

La suma de $ 3.998.070 (Tres millones novecientos noventa y ocho mil setenta pesos) por
concepto de: servicios Profesional de Nutricidn, durante el periodo de 1 al 31 de Agosto de
2024 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No

5919-2024.

Carol Yanella Urrego Martinez
CC 1030674483 de Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA

SOCIAL No 24136383888



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural ®eo Q{D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 26-ago-2024
Fecha Validacion:26-ago-2024

Hoja de vida sin validar

DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
URREGO MARTINEZ CAROL YANELLA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®ceEQpras O No. 1030674483 F®O M Q| coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE () seGUNDAcCLASE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [ 21 | mes [ENE | aRio | 1997 || kR 26D 358 03 SUR

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 5103324
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL cyurregom@unal.edu.co

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO Bachiller Técnico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°. 1 2°. | 3° | 4° | 5°|6° | 7°|8°]9° |10°. lx. MES | DICIEMBRE | ANOl 2012

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). DC (DOCTORADO O PHD).

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
Universitaria 10 X NUTRICION Y DIETETICA 11 2020 1030674483

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS
English dot works 8 SENA 2020 60
Cocina vegetarina SENA 2020 40

Firma electronica validador: null

550867 Documento electrénico: null

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 1 de 4



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Hoja de vida sin validar

Sideap-

Ultima Actualizacion: 26-ago-2024
Fecha Validacion:26-ago-2024

DOMINIO DE IDIOMAS

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B MB R B MB
inglés X X X
francés X X X

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

Age & Perspective X Francia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
celyon7@aetp-groupe.fr

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

0426224956 piA [ 5 | mEs |6 | aRio [ 2023 [[oia |10 | mES |4 | ARio [ 2024

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Auxiliare de vie Age & Perspective 143 Rue Sébastien Gryphe, 69007 Lyon

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

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

PUBLICA
X

PRIVADA PAIS

Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. contactenos@subredsuroccidente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6014399090 piA [ 22 | meEs 2| aRio [ 2022 [[oa |30 | meEs |4 | Afio [ 2023
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Nutricionista Dietista UPA Abastos Cra 80 C #40

Firma electronica validador:

550867 Documento electrénico: null Pégina 2de4

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMATO UNICO

Hoja de vida sin validar

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Sideap-

Ultima Actualizacion: 26-ago-2024
Fecha Validacion:26-ago-2024

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

Compass Goup

PUBLICA

PRIVADA PAIS

X Colombia

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
Bogota D.C. Bogota D.C. hsancarlos.admin@compass-group.com.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5140088 piA [ 11 | MEs [11_| ARo [2020  ||pia [7__ | mes [2__| aRo | 2022
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
nutricionista dietista Compass Group CALLE 98 11 B 29
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
, TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
Privada 2 1
Publica 1 2
Total 3 3
Firma electronica validador:
550867 Documento electrénico: null Pagina 3 de 4

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural ®eo Q{D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 26-ago-2024
Fecha Validacion:26-ago-2024

) FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO _X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

Hoja de vida sin validar

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Bogota D.C. - null
Ciudad y fecha del diligenciamiento

Firma electrénica: Catal Jar{fn Wf Haktiner
null

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Firma electronica validador: null

Documento electrénico: null -
550867 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 4 de 4



ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

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

El futuro I
esde todos | de eo QD@
Ultima Actualizacion: 26-ago-2024

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, CAROL YANELLA URREGO MARTINEZ
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O

Pais Colombia
Direccion KR 26 D

Y

T.. O No. 1030674483
Departamento Bogota D.C.
35B 03 SUR

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.
Teléfonos 3107449361 5103324

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MARIA NELSY MARTINEZ MARTINEZ 1030674483 Madre
TEMIS GABRIELLA PEREZ URREGO 1141353258 Hijo(a)

JOSE FAUSTINO URREGO GOMEZ 19469508 Padre

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION QO 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 "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 1.000.000,00
HONORARIOS $ 3.998.070,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $900.000,00

$5.898.070,00

TOTAL

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

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco Caja Social Cuenta de ahorros 24136383888 Centro Mayor $ 100.000,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$ 0,00
Documento electrénico: e6e97ef71b82e6544e520cee983935679c03e755e68217f091bce9409f7f4e0c Péagina 1 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente




FORMULARIO UNlCO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
mol [ futuro e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos de Colombia

Persona Natural ®e0 Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 26-ago-2024

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA

CONCEPTO VALOR

$ 0,00

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

ENTIDAD O INSTITUCION

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

CALIDAD DE MIEMBRO

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c) Enla actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

ccO ceEQ T..O

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

Firma electrénica:
CAROL YANELLA URREGO MARTINEZ 26/08/2024 11:37:03

BOGOTA D.C. 26-ago-2024
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electrénico: e6e97ef71b82e6544e520cee983935679c03e755e68217f091bce9409f7f4e0c Péagina 2 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente




CEDULA DE
CILDADANIA

Firma

== REPUBLICA DE COLOMBIA

Apclhdns NU'P 1 030 674.483
URREGO MARTINEZ

Nombres

CAROL YANELLA

Nacionalidad Estatura Sexo

coL 1.68 F

‘eﬁ"; Fecha de nacimiento G.S.

- 21 ENE 1997 O+

i Lugar de nacimiento

i BOGOTA D.C. (CUNDINAMARCA)

i Facha y lugar de expedicion

g 26 ENE 2015, BOGOTA.D.C.
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Bogota, Julio / 3 de 2024 55/Ud7'0talm

Sefior (a): CAROL YANELLA URREGO MARTINEZ
CC. 1030674483

CR 26 D 35B 03 SUR.

BOGOTA

Referencia: Certificado de afiliaciéon a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacién al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realizé a partir de Octubre / 1 de 2015, y su
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continden disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elabord: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacion vinculada, si el estado actual es afiliaciéon cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion y 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.



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) CAROL YANELLA URREGO MARTINEZ identificado(a) con C.C No. 1.030.674.483,
se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 03 de julio del 2024.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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CAROL YANELLA
URREGO MARTINEZ

c.C 1030674483
Cargo NUTRICIONISTA
Nit N900959048

Empresa SUBRED INTEGRADA DE

REPUBLICA DE COLOMBIA
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

:Qué hacer en caso de accidente de trabajo?

1. Avisa a tu superior. )
2. Llama a la LINEA DE ATENCION ARL SURA.
3. Presenta tu documento de identidad.

Cobertura en el exterlor (571) 628 36 18

Llamada por cobro revertido sin costo.

Este carné es personal e intransferible.

En el momenta de retirarte de la compafiia,
por favor devuélvelo al area de personal

de tu empresa.

ARL Ssuras

=

Si quieres informacién sobre los productos
y servicios de ARL SURA, comunicate con:

LINEA DE ATENCION ARL SURA

365 dias del afio durante las 24 horas,
01 8000 511 414

TELEFONOS LOCALES DE LA LINEA
DE ATENCION ARL SURA:

Bogota: 405 59 11

Medellin: 444 45 78

Cali: 380 89 38

Barranquilla: 319 79 38

Pereira: 313 84 00

Manizales: 881 12 80
Bucaramanga: 691 79 38
Cartagena: 642 49 38

arlsura.com



_.:..0?0-.:., Banco UNA ENPRESA DE
-aiis+ Caja Social \;

FUNDACION
Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
CAROL YANELLA URREGO MARTINEZ Identificado con CC 1030674483

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina CENTRO
MAYOR, con las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga

Numero: 24136383888
Fecha de apertura: 4 de Julio de 2024
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) himedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

AN

Esta constancia se expide con destino a QUIEN INTERESE, realizada en la Oficina 0013
CENTRO MAYOR de la ciudad de BOGOTA, el dia Jueves, 04 de Julio de 2024.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva
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