BITACORA MENSUAL DE EVIDENCIAS

CONTRASTISTA CARLOS EDUARDO MORA RODIRGUEZ

CEDULA DE CIUDADANIA 1068926823

NUMERO DE CONTRATO 8124

OBJETO PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMEROA PARA REALIZAR

LOS PROCESOS Y ACCIONES DEL CUIDADO DE LA SALUD EN LOS SERVICIOS
SOCIALES DE LA SUBDIRECCION PARA LA DISCAPACIDAD EN EL MARCO DE
LOS LINEAMIENTOS TECNICOS INSTITUCIONALES

FECHA ACTA DE INICIO 04/07/2023

FECHA DE FINALIZACION 03/06/2024

PERIODO DEL INFORME 06/06/2024 AL 30/06/2024

EJECUCION FINANCIERA% 0 | FISICA% 14

OBLIGACION 1. caracterizacion e identificacion Realizar la de las necesidades de la poblacion, aplicando las técnicas e
instrumentos definidos por la entidad.

CAMBIO DE PANAL CCF . AROTA DE

/
10:45AM-2:00PM T MEDICAMENTOS
-
. =N LA TARDE
TARIETA TRONCOZO Yo NOMERE MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS /VIA HORA 0
ADMMNISTRACION
2.JHON SALAMANCA M&
3.CRISTIAN HENDIVELSO ~ JP SARITA LINARES LACOSAMIDA TABLETA 100 MG /2 TABLETA V.0 14-00
4,LUCIANA HURTADD CH
E.DANNA ROCHA Yo SARITA LINARES TOPRAMATO TABLETA 100 MG 1 TABLETA V.0 14-00
E.SERGIO PLAZAS ME
) MG TABLETA V.0 14-00
7.RANDY CASTILLO - SARITA LINARES CLOBAZAM TABLETA 10 MG 1 TABL
8.DILAN CARPID cH
SARITA LINARES QUETIAPHA TABLETA 25 MG 1TABLETA V.0 14-00
S.0SCAR MARCIALES Yo
10.VALERIA LEANDRO MG '3 SUSPENSION
CRISTIAN COBO OXCARBAZEPINA = 0 Ce V.0 14-00
300HB/SHL
T.YORDY GUTIERREZ JP
TLALEJANORA FRANCO o CRISTIAN COBD RISPERIDOMA TABLETA 1HE 1TABLETA 15-00
13. DULCE NOHEMI Yo
V4. JEREMIAS TOVAR MG BRAYAN OXCARBAZEPINA SRS 6 CE V.0 14-00
MACHUCA 300FGE/SHL
15.TATIANA TARAZONA JP
. BRAY AN
16.KAREN CAMACHO cH - - LEVETIRACETAM SOLLICION 100HMG/ML 6 CC V.0 14-00
) MACHUCA
T7.ALAN BELTRAN Yo
18.BRAYAN MACHUCA ME o . SUSPENSION i
VALERY VIVAS ACIDD VALPROICO 250HG/5HL &CCV.0 14-00
19.0ILAN ALEC JP
20.FABIAN HIGUERA. cH
21.LUNA MAHECHA Yo

22.SANTIAGO GONZALEZ ]

OBLIGACION 2. Participar en la construccion, ejecucion, seguimiento, fortalecimiento y ajuste de los Planes de
Atencion Individual (PAI), informes de seguimiento y conceptos sobre avances y logros de las personas con
discapacidad, de acuerdo con los lineamientos técnicos institucionales.




UNIDAD OPERATIVA

CENTRO CRECER FONTIBON

FECHA DE ELABORACION 07 06 2024

PAI INICIAL

AJUSTE AL PAI X ACTUALIZACION AL PAI

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE

Nombres

NIKOL VANESA Apellidos ROZO ACERO

Tipo ID.

Tl | Numero de Documento 1141714924

Favorecer el desarrollo de habilidades cognitivas, comunicativas, sociales, emocionales, deportivas y ocupacionales en la
participante, a través de actividades vy talleres mediados por el uso de herramientas tecnoldgicas y dispositivos méviles que le
permitan interactuar de manera efectiva en su entorno.

CATEGORIAS

3. INDEPENDENCIA'Y
AUTONOMIA.

Terapia Ocupacional:- Desarrollar y fortalecer habilidades individuales en independencia y autonomia
promoviendo habitos y rutinas en actividades basicas de la vida diaria, presentacion personal, proceso de
alimentacion (manejo de cubiertos e higiene postural). Higiene menor (lavado de cara, manos y utilizacion adecuada
de los elementos de aseo).

-Fortalecer independencia y autonomia en actividades adaptativas, basicas e instrumentales de la vida diaria
(tendido de cama, lavado de loza, doblado de prendas de vestir y preparacion de alimentos sencillos) incrementando
complejidad en el seguimiento de instrucciones

-Desarrollar y fortalecer habilidades ejecutivas en relacion a procesos de independencia, toma de decisiones, trabajo
en equipo, adaptabilidad, resolucion de situaciones cotidianas, Intencionalidad en la ejecucién de actividades, que
favorezcan la participacion en el entorno educativo, deportivo cultural y familiar.

-Participar en talleres que desarrollen habilidades ocupacionales y socio productivas que contribuyan al desarrollo
personal, manejo del tiempo libre y proyecto de vida.

Enfermeria: mantener y/o fortalecer en el entorno familiar y educativo las habilidades de independencia y autonomia
favoreciendo la practica diaria del uso adecuado de los elementos de higiene (menor y mayor) el correcto uso del
papel higiénico, adecuado lavado de manos, cepillado dental, bafio diario, aseo y arreglo personal.

-participar en los programas de promocion para la salud y prevencion de la enfermedad que ofrecen su EPS y las
demas entidades de salud teniendo en cuenta su grupo etario, cumplir citas médicas de control como, odontologia,
optometria, nutriciéon, medicina general.

-Mantener en el entorno familiar y educativo habitos de vida saludable incluyendo actividades fisicas, recreativas,
alimentacién saludable y balanceada.

OBLIGACION 3. Brindar atencion a las personas con discapacidad, sus familias y cuidadores.as, participantes del
servicio, acorde a la Politica Publica de Discapacidad para el Distrito Capital y los lineamientos de la Subdireccién para

la Discapacidad.
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OBLIGACION 4. Realizar registro, actualizacién y revision del seguimiento de enfermeria y recepcion, aimacenamiento y
acompanamiento durante la toma de los medicamentos, con estricto cumplimiento de las orientaciones establecidas por
el INVIMA y buenas practicas de preparacién de los mismos, verificando la actualizacion segun soportes médicos y
registrando evidencia del procedimiento en los formatos establecidos.
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OBLIGACION 5. Participar y aportar en las reuniones de Plan de Saneamiento Basico y Plan de emergencias del

servicio, de acuerdo a los lineamientos institucionales vigentes.

Codigo: FOR-PSS-068
PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES Version: 1
FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS | © ;“5‘6’}:23'1‘*3"“’ o 7
Pagina: 1de 5
1. NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Centro Crecer Fontibon
MES: JUNIO  ANO: 2024
2. Nombre del responsable del diligenciamiento: Karen Gémez G - Carlos Eduardo Mora
3.Semana Uno 3.Semana Dos 3.Semana Tres 3,SemanaCuatro |  3.SemanaCinco
3, Areas, alimentos, del 3 al 3 del 10 al 14 del 13 al 24 del 2dal 28 | del___al___
espacios o elementos a
considerar LiMmim{Jjv|s|D|L[M{M]|J|V|S[D|LIM[M[]|V|S L‘MMJVSDLMMJVSD
SERVICIO DE AUMENTOS i
Pisos IRERIRE WEREREIN 1114/ |
Paredes ol 1 41114 411111 A4
Techos bl ) 111114 upA 111 1111
Ventanas-anjeo 1|4 1111111 ARIKAN!
Puertas i ENENEA 4111411 |
Mesones SANERIR 101 14]) AL 4] |
Canecas wALL 14| A o4 (1 4] A0 |
Neveras YRERTRE SERRRERN A4 |
Estufas w4114 AL 4] 4111 1]} i
Lavaplatos SREIE a4 |1 14]) ALL{4]] |
Congelador w44 A | )[4 | 100 {411 |
Canastillas S TREARE SYERARERN! A1) I'
Licuadora TRERIRE nl4 11 ] AL |
Menaje o 140 4] 1 4]l AIRERL |
Utensilios Wl 414 wnl 111 AL A1 (411 |
Frutasy verduras EREINK vl 111 1411 1A :
Abarrotes p | [ ]I 4 R { I 1] H I 4 I [
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OBLIGACION 6. Gestionar y ejecutar acciones de articulacién que favorezcan los procesos de inclusién y la ampliacién

de redes de las personas con discapacidad, sus familias y sus personas cuidadores en los diferentes entornos, de acuerdo
con los lineamientos técnicos vigentes de la Subdireccion para la Discapacidad.




Luned de cine

2 4 PELICULAS SORPRENDENTES

Este lunes convertiremos al Centro Crecer en el cine mas
coémodo del mundo. Trae tus snacks favoritos y disfruta de

DE JUNIO la pelicula.

&Te animas?

APORTES
VOLUNTARIOS
ANTES DEL VIERNES

« Gaseosas

= Palomitas de maiz

= Sal

* Paguetes como todo rico, de
todito, surtidos y papas.

CENTRO CRECER
FONTIBON

OBLIGACION 7. Implementar y reportar las acciones para dar cumplimiento a los planes de accién de las politicas
publicas distritales, la Politica Publica de Discapacidad para Bogota y compromisos concertados en las acciones
afirmativas, de acuerdo con los lineamientos institucionales y distritales vigentes.




PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL argis - 1l

FORMATO CROMOGRAMA SEMANAL PROFESICNALES CENTROS CRECER

DOCUMENTO MO COTROLADO

__‘
m
(=]
B0
L]

Mombre del senvicio CEMNTROS CRECER Fecha inicial DA 24 MES 1] AND 2024
Mombre de |z unidad CENTRC CRECER -
operghiva FONTIBON Facha final Dl 28 MES 3] AMND 2024
NOMERE DEL COMPOMENTE Hakbilidedes bésicas, pre vocacional 1, pre vocacional 2, fortalecimiento 1, fortaledimianto 2, vocacional

HUKERD DE INTEGRANTES DEL GRUFO

2a

SEMANA TEL 77 OF MAYD AL 31 DEWAYD DEL 2024

PROFESIONAL: CARLDS ENUARLDD WCORA ACTIVIDAD: REWSION CEFALOCAODAL AL INGRESC DE LOS |
AREA: CUICADOS PARA LA ZALUD PARTICIPANTES A LA UNIDAD OPERATMA, VERIFICACION DEL
LUMES 24 DE 07:30 A 00:30 LAVADD DE MAMNTS, APOYD AL TIEMPO OE ALIMENTACICON DE LAS
JUNIC 2024 " ) MUEWES DE LCS  PARTICIPANTES.  ADMIMISTRACION CE
MEDICAMENTOS.
PRUFE SIUMAL: CARLS EDUARL WORA ACTIVIDAD: AFERTURAREGISTRD DIARID ACTWICADES DE CUIDAC |
LUMES 24 OE 0030 A 1200 AREA: CUIDADOS PARA LA SALUD FARA LA SALUD, CAMBIT DE PAMAL, CONTROL DE ESFINTERES.
JUNIC 2024 | :
FROFESIONAL: ACTIVIDAD: AFCYD ALIMENTACICN ALMUERZD, SUFERMISION CE |
AREA: CUIDADOS PARA LA SALUD LAVADD DE MAMOS, CAMBID DE PANAL CONTROL DE ESFINTERES,
LUMNES 24 DE CIERRE DE REGISTRO DIARID ACTMIDADES DE CUIDADD PARA LA
JUNID 2004 12:00 A 1600 SALUD,  ADMINISTRACION ~ DE  MEDICAMENTOS,  APOYOD
ALIMENTACION REFRIGERIO, REVISION CEFALOCALDAL A LA SALIDA
OE LOS PARTICIPANTES DE LA UNIDAD OPERATTVA.
PROFESIONAL: CARLDS ENUARLDD WCORA ACTIVIDAD:  AFOVD RECORRIDD FUOTA  GALL  REWISION |
AREA: CUIDADOS PARA LA SALUD CEFALOCAUDAL AL INGRESD DE LOS PARTICIPANTES A L& UNIDAD
MARTES 25 DE 0730 A 00:30 CPERATNA, VERIFICACION DEL LAVADO DE MANDS, APCYO AL
JUNIC 2024 " ) TIEMPO OE ALIMENTACION DE LAS MUEVES DE LOS PARTICIFANTES,
ADMIMISTRACION DE MECICAMENTOS.
PRUFE SIUMAL: CARLS EDUARL WORA ACTIVIDAD: AFERTURAREGISTRD DIARID ACTWICADES DE CUIDAC |
MARTES 25 DE 0030 A 1200 AREA: CUIDADOS PARA LA SALUD FARA LA SALUD, CAMBIT DE PAMAL, CONTROL DE ESFINTERES.
JUMIC 2024 : .

OBLIGACION 8. Brindar los insumos de informacién con calidad y oportunidad, para la construccién de informes y
documentos técnicos, apoyando la proyeccion de respuestas a requerimientos de los organismos publicos y privados, de
caracter Nacional y Distrital, de control politico, asi como de la Ciudadania, de acuerdo con los lineamientos institucionales
vigentes.
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OBLIGACION 9. Asistir y aportar en las reuniones y actividades territoriales, convocadas por la ordenacion del gasto,
supervisiéon del contrato y la Subdireccion para la Discapacidad.
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La respuesta se ha enviado.

Algo importante que puede hacer a
continuacion

| Guardar mii respuesta

Enviar otra respuesta

Microsoft Forms

iPreparese para su propia invitacidn al
evento!

A S

Registro de eventos




OBLIGACION 10. Las demas que la Supervisién del Contrato le designe, conforme al objeto contractual, de acuerdo

con los lineamientos institucionales vigentes.
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FIRMA

CONTRATISTA: CARLOS EDUARDO MORA RODRIGUEZ
CC: 1068926823
EMAIL: CARLOSMORA012988@HOTMAIL.COM




6/26/24, 6:38 PM

‘ Busqueda Mis procesos

Menu | Ira

Escritorio = Ment = Administracién de contratos = Ver contrato

Informacion general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacion presupuestal

7 Ejecucioén del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato

Editar

CARLOS EDUARDO MO...

UTC -5 18:38:32 .

Buscar...

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Plan de Pagos

Recepcion de articulos

¢ Se requieren emisiones de

Si No
codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
Pago 001 001 20 dias de tiempo 18 horas de tiempo 3.645.460 COP Aceptada Detalle
transcurrido transcurrido
(6/06/2024 7:53:00 (26/06/2024 12:00:00
AM(UTC-05:00) AM(UTC-05:00) Bogots,
Bogota, Lima, Quito) Lima, Quito)
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
ACTA DE INICIO FIRMADA CARLOS ACTA DE INICIO FIRMADA CARLOS Comprador Descargar Detalle
EDUARDO MORA RODRIGUEZ.pdf EDUARDO MORA RODRIGUEZ.pdf
8124_2024_CRP.pdf 8124_2024_CRP.pdf Comprador Descargar Detalle
8124_2024_ARL.pdf 8124_2024_ARL.pdf Comprador Descargar Detalle
COMUNICADO DE INICIO DE REQUISITOS COMUNICADO DE INICIO DE REQUISITOS Comprador Descargar Detalle
DE EJECUCION 8124-8143_2024 (1).pdf DE EJECUCION 8124-8143_2024 (1).pdf
Borrar Cargar nuevo

Cancelar

Normativa

Soporte Remoto

Ayuda | Espafiol (Colombia) v

< Evaluacion de la Entidad Estatal >

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.12859920

7
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@6 _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1068926823 CARLOS EDUARRO MORA | TVBLBIS MO 34 A18 A | 3202830402 | carlosmora012988@hotmail com [ EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202405 2024-05 ! 16/05/2024 77085480 $465.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 200.300 0 0 0 0 0 0 200.300 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 256.400 0 0 0 0 0 0 256.400 ik
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 8.400 8.400 0 0 8.400 84 8.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 200.300 200.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 256.400 256.400
ICBF Riesgos Laborales 1 8.400 8.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 465.100 465.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



©6 _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1068926823 CARLOS EDUARRO MORA | TVBLBIS MO 34 A18 A | 3202830402 | carlosmora012988@hotmail com [ EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-05 2024-05 ! 16/0512024 77085480 $465.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 1068926823 MORA RODRIGUEZ CARLOS EDUARDO 59| 0 N 230301 | 1.602.400 256.400 0 0 0 0 EPS008 1.602.400 200.300 14-23 1.602.400 1 8.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PSE Transaccion Aprobada - CUS 643095227

T mensaje

<serviciopse@achcolombia.com.co> jue., 16 de may. de 2024 a la hora 1:34 p. m.
Para: carlosmora012988@hotmail.com

3 0se

jHola, Carlos Eduardo Mora Rodrigues!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO AV VILLAS y PSE.
los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada v

CUS: 643095227

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: S 465.100

Fecha de Transaccion: 16/05/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

*Digita siempre manualmente la direccién del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

*Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

®Procura cambiar tus contrasenas bancarias frencuentemente.
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X @AcHCoombia_


https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://twitter.com/ACHColombia_
https://twitter.com/ACHColombia_
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ

compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) CARLOS EDUARDO MORA RODRIGUEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania
1068926823, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20230620 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 25 dias del mes de Junio de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informaciéon sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.
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I Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI

| 25268680 ®
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Pagina 1 de 1

www.compensar.com




porvenir

sélo 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:

CARLOS EDUARDO MORA RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.068.926.823, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Junio del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

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

Snciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800,144.331-3 Filial de AVA L




