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ONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

| NOMBRE DEL CONTRANTE

DOMICILIO cO ~ TORA DE NIROS “ASOBEN
NTRATANTE z

ASOCIACION BENEFAC
AV. CALLE 63 No. 70-61- BOGOTA, D.C

| ASTRID JULIANA RUIZ RODRIGUEZ

—

NOMBRE DEL CONTRATISTA
[ CEDULA DE CIUDADANIA

[ CARGO _ — [ 1049618427
| EEngs_o; SO MENS A ——————LLOFESIONAL DE ATENCIOR A LA PRIMERA INFANCIE_
ERI Afeer—————
ODOS DE DESEMBOLS) T oo o -

B oemige—————— [ODECADAME,

[FECHA DE CUMINAGION 3o

LUGAR DONDE — e

e DESEMPERARA  SUS JARDIN INFANTIL LA FLORIDA )

10S CALLE 682 #91-17 — BARRIO FLORIDA BLANCA - LOCA!IDAD |
- DE ENGATIVA - BOGOTA D.C. I

era Infancia pird la
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RATO: Prestar los servicios de Profesional en atencion la Prim
al, del Jardin | ifanti

'mplementacio
n de los |j ; N
Cofinanciado La Flo ‘ds lineamientos pedagégicos y curriculares de la educacion inic
ri ; '
a en el marco del proceso de atencién integral a la primera infancia

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

implementar | imi i¢ imere
0s procedimientos de acuerdo a las funciones como profesional de Atencion a la Primere

fancia en : :
la etapa de alistamiento en el Jardin Infantil Cofinanciado La Florida.

AFAEL COGOLLO AHUMEDO Nombre completo: ASTRID JULIANA RUIZ RODRIGUEZ
epresentante Legal Cédula: 1049618427
Cargo: PROFESIONAL

DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA




compensar | salud
eps

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

CERTIFICA QUE

?::stm)? sefior(a) ASTRID JULIANA RUIZ RODRIGUEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania

i e encuent.;a Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segin informacién contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20170301 No Registrada

sloggeseme cerlificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 15 dias del mes de Enero de

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

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

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
27400159
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porvenlr

SOIO hay ufi

SOC
IEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicién de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

300 224 B08-f

CERTIFICA QUE:

: 7 RID JULIANA RUIZ RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.049.618.427, se encuentra
iliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

presente certificacion se expide el 15 de Enero del 2025.

| dialmente,

encia de Clientes

cuenta:
nte que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
ndo obtenga su beneficio pensional.

AFENPO .

ng S.A ~Nit 800.144,331:3 - Fillal de AVAL v
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ﬁA equidad

LA ADMINISTRADORA

DE LA EQUIDAD § DE RIESGOS LABORALES

EGUROS DE vIDA O.C.

CERTIFICA

a anterior certificacion se expide a trave iti fwww | :
enero de 2025, a solicitud del| interesado.s i e i, 0 I B 2

gl;r:)ft(;r ':Ia:i;%‘e?': ?ggrze;;;le certificacion debe ser confirmada telefénicamente en nuestra linea de atencion =n
Ext. 1232 6 317 4022427, citando el consecutivo 00014490270002045296.

Cordialmente,

LA EQUIDAD SEGUROS 0O.C. - Riesgos Laborales

Una aseguradora cooperativa con sentido social
EQUIDAD SEGUROS DE VIDA O i C tivo - NIT 1
Carrera 9A N°. 99-07 Puso 12
PBX: 5922929 | 400 3131 - FAX 520 0738

www loequidadseguros.coop




