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& CdDIGO: AP-lA-fT-On 
VKRSIdN: 2 
FECIIA: 2024-09-16

SUBiU;D INTEGRAJIA DE SKIUBCIO-S DE SALUD CENTRO ORIENTE ERE
. APOVO - GESTION m: contsataci6n

FORMATO INTOrtME OE EJECUOdN DE ACTmOADES OELCONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERV1CIOS V D£ APOVO A LA GESTlbN

1
CElJeBRADO ENTK£ Ui SliBRED INTXCRaDA D£ SERVIOOS DE SaLUD CENJRO ORIENTE EL&£ V

KAREW YICgQ TORRALVA PEREIRA '
/NCrMERO DE DOCOMENTO DE IDENTlDAD: 1.033.743.500

PRESTAR SERVICIOS TfiCMCOS COMO AUXTI IAR DE ENFERMERIAII PARADESARROLLAR ACTTVIDADES EN IJ\ DlRECClON DE GESTlON
INTEGRAL DEL RIESCO EN SALUD DE 1>A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE F~S.E PARA EL 2230116/2023 
ENTERRITORIOORJKTO DEI. CONTRA'

21/2/2825PS 4919 2025 EECHA IMCIO CONTRATOCONI RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESiONALES No.

PIaAEOINICTAE DEE 
CONTRATOVALOR IMCIAI.DELC S 5^76^40 DOS (2) MESES OOCP. (12) DIAS

VALOR I^TAL DEL 
CONTRATO 
INCM/IDO 
ADICIONTS:

VALOR DE HONORARJOS PEftlODO A 
CERTtHCARsSSHMtl tSi.968s $ 1/

\<\ns;r\ 1 N*CDP:N*<Afe 325N* DE INTORME: I
PLAZO TOTAL DEL
CONTRATO
INCt.UIDO DOS (2) MESES DOCR(l2) DIAS

UNTDAD FUNCIONAL EJECUCldN DE ACTTSTDADES: 4SM CENTRO DB SALUD SAMPER MENDOZA

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR THCNICQ CQPIGO 009 GRADO Q5NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODIEICACIONES CONTRACTUALES

N* OE '
modotcaciDnes

TIPO DE
moditicaciOn adiciOnes PRORROGA5
CDPDE LAADICION CRJ* DE LA ADICI6NVALOR AIHCIONADO T1EMPO PRORROGADO:
CDPDE LAADICION CRPDE LAADICIONVALOR ADICIONADO TIEMPO PRORROCADO:
CDPDE LAADICION CRP DE I-A ADICIONVALOR AOTCIONAPO TIEMPO PRORROCADO:
cdp delaapiciOn CRP DE LA ADIClO.NVALOR ADICIONADO TIEMPO PRORROCADO:
CDP DE LAADICION CRP DF. I>A ADIClONVALOR ADICIONADO TIEMPO PRORROCADO:

rn. pouzas

^PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? | NOSI X
N* DE POLIZA: NOMBRE DE f A ASECURADORA:
FECHA DE LA FECHA DE APROBACI6N:nn MWAAAA DDMM’AAAA

IV. ACTTVIDADES RKAUZAbAS EN ELPERIODO, DE ACUERDO CON ELOBJETO V LAS OBLICACIONES IXSTABLECIDAS EN ELCONTRATO
(Deben ser cobeimtes con Ixs obligwlgnts espedftcat del contrato mlizadas dcnintr el mes)ITEM

Aclividad csladon univcreidadcs ( 21 dc fcbrcro dc 2025), actividad parquc pcriodtstas ( 22 dc fctercro dc 2025), actmdad parquc pcriodistas ( 24 dc fcbrcm dc 2025X rccorrido Saa 
Jorge sur ( 2S de fcbrcro 6c 2025).. aclividad fundacton venezolanos pcrscverantes (266c fcbrcro dc 2025 ) , actividad plaza espefta ( 27 dc fcbrcro dc 2025 ). actividad rccorrido 
Rcstrepo ( 28 de fcbrcro dc 2025 ).l

Se participa cn la construccion dc fichas t6cntcas mctodoldgicas dc las actividadcs del oonvenio, realiza reunioncs con lodo cl cquipo cl dia luncs 24 dc fcbrcro 2025.2

Actividad esiacion univcrsidadcs ( 21 dc fcbrcro dc 2025), actividad parquc periodistas (22 dc fcbrcro dc 2025), aclividad parquc pcriodislas ( 24 dc fcbrcro dc 2025), rccorrido San 
Jorge sur < 25 dc fcbrcro de 2025), actividad fundacion vcnezolanos persevemntes ( 26 dc fcbrcro dc 2025 ), actividad plaza cspcOa (27 dc fcbrcro dc 2025 ) , actividad rccorrido 
Rcstrepo (28 dc fcbrcro dc 2025).

3

Sc rcalizan actividadcs cxtrairrurales de prcvencion y pomocidn con cl fin dc detector cl riesgo y una mejora cn la atcncion o lo usuarios de las poblaciones claves, Actividad 
cstacion univcrsidadcs (21 dc fcbrcro dc 2025), actividad parquc pcriodislas ( 22 dc fcbrcro de 2025), actividad parquc periodistas (24 dc fcbrcro dc 2025), rccorrido San Jorge sur 
< 25 dc fcbrcro de 2025), actividad fundacion venezolanos pereeverantes (26 dc fcbrcro de 2025), actividad plaza espena (27 dc fcbrcro dc 2025), actividad rccorrido Rcstrepo ( 
28 dc fcbrcro dc 2025).

4

Durante las actividadcs rcalizadas cn cl mes de fcbrcro sc realize asesoria pro y pos dc la pnteba rapida V1H a toda la poblaciou antendidn, csta ascsoria compete n; a) Induccidn a 
prueba rtpida pam VIH, b) Rcsultado dc la pmeba c) prevcncidn de ITS como uso del conddn, lubrlcante y prdctlcas sexuaies seguras d) Rotas de atencMn y cnnalizncldn de casos at 
cquipo psicosocinl para atcncidn cn EPS o organizocioncs dc apoyo comunitario, lidcrcs y lidercsas de las localidades a abordar y las app de homozocializacion6

Toma y Icctura de pruebas riipidas de VIH h poblacidn clave dc scucrdo con cl nlgoritmo diagndstico vigente cn cl pals. Durante las ocrividades rcalizadas cn cl mes dc fcbrcro sc 
rcalizd toma y lectura dc prueba rtpida de VIH a poblacibn clave siguiendo cl protocologo dc la guia dc practice clinics ente el algoritmo diagnbstico vigente cstablccido por cl 
Ministcrio dc Salud verificando todo que este en regia y con fee has dc vcncimicnto cn rcgla7

Durante el mes de Fcbrcro cn las actividadcs rcalizadas se garantiz6 cl cumplimicnto del protocolo dc atenetdn para cl diligenciamtento del conccntimiento informado cstablccido 
por el Ministcrio de Salud ante la atenetdn para la toma de Prueba rtpida rtpida de VIH. Garantizando cn el conscntimiento el procedimiento a realizar. la costodia del rcsultado dc 
la prueba y la canalizacidn a otros sennetos soctales st se requiere. Estos consentimientos se rcsguardan en elkarchivo fisico del proyecto y en el sistema SISCO diligenciado por el 
cquipo administrative encargado. Entregando e) rcsultado confidencialmcntc

8

.Sc rcalizn mnnejo y entrega sdccuada de los resnduos biologicos segun protocolo rectbtdo durcnte induetdn por la subred Centro Oricntc. Hstos reskteos sc carectcrizan por lancctas,
casct de la prueba, isopamnes y guantes, capilarcs, elementos cortopulsantes en guardian cada uno estoblccido en gus recolector cstablccido y entrcgados al cquipo encargado cn el 
CAPS Samper Mendoza fechidosrcq>ectivamcnte, ______________________________
Se toman las medidas ncccsarias para buscar poblacion clave para rcalizar tamizajes dc VIH y rccibir kits preventivos y rcsullados inmediatos

9

10

Sc sigue direccionomiento brindado por Enlerrilorio y la coordtnacidn del proyecto en la vcrificacidn dc la base dc datos antes de la prueba rtpida para la no rcpctictdn dc usuarios,
no obstante, se orienta la pob!aci6n a otros puntos de atenci6n en la ciudad, a otros programas de la subred Centro Orienle y Organizaciones de Base Comunitarias."

sc diligcncian los formatos definidos por enterritorio sin tachoncs nt enmendaduras perdurando la calidad dc dato y la informacion suministrada por los usuarios atendidos.

Il

12

Sc reciben insumos cl dia 21 dc fcbrcro 2025 y 24 dc fcbrcro 2025 para la realization dc actividadcs durante la semana, y sc firman las planillas dc rccibidos que reposan cn cl area
administrativa del proyecto. Se rcsguardan y se cuidan los insumos durante las actividadcs rcalizadas segun oricntaciones retibidas por la coordination del proyecto. estos insumos 
sc tuvicron durante el mes de dtciembre sin novendad alguna.

13

se verificatt los impletncntos dados verificando fechas de vcncimicnto lotcs dc vcrificacion c INVIMA14

Se da uso responsable de los elementos visibilizacidn c identification (choiceos, malcta. cami, etc.) suministrados.IS

Sc custodian los formates y se brinda la confidcncialidad necesaria en cuanto a la information que csrtn suministrando los usuarios.
16

Se hace custodia respective de los fonuatos.1?

Actividad esiacion universidedes (21 de febrero de 2025), actividad parque periodistas (22 de febrero de 2025), actividad parque periodistas (24 de febrero de 2025), recorrido San
Jorge sur ( 25 de febrero dc 2025), actividad fundacion venezolanos pcrecvcrantcs ( 26 de fcbrcro dc 2025 ), actividad plaza espena (27 dc febrero de 2025 ), actividad rccorrido 
Rcstrepo (28 dc fcbrcro dc 2025 ).18

Se cvidcuciari usuarios con formulas dc indagar con diflgtiosticos pfevios cn seguimiento contittuo dc tratamientos para cl mejoramiento dc la calidad dc vida y posiblcs cOmpanCras
scxualcs que io poscati iguahnente19



4

Scbrinda information tiara y ftal sobrc lugares dc arcncion y ONG quc aticndan ybrinden information sobrc las neecsidadcs requcridas.20

No se realiznn encucstas de valoracion en la actualidad.21

V. JNFORMACi6n DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
N/ANo. DE PLAW1LLA: OPERADOR: Ml PIAN1IXA

CONCEPT© DEL PAGO KNT1DAD VALOR PAGADOFECHA DE PAGO
SAMJI): SAUin TOTAL N/A N/A
PENSION: PROTECCTON N/A N/A
K1ESGOS LABORALES: POSITIVA N/A N/A
OTRO NA

TOTAL PAGADO
VLOKCLARaCIONES DELCONTRATtSTA

!<• Qot dcssnoTlc In adividiilcs dcwrito en d infomre uncxo, dcntro dd pcriodo dc cofaro.
2.-Que renlicf d pago de Ju Segnridad Social donde d ibc se calculo sotre d 40% de 3os ingresoscancdadosdel 
adjunto ccrtificacinocs dc ofilincior a cps. erl. pension, rat)
3* Quc ndjtBTto evidcnet* dd ensue en el apiiartivo sccop de la nienta comspondicTTte al mes objeto de cobro. 
4.* Qdc eutonzo los hnpuestos a que estoy ofaligado a pngnr. por ocasidn al seAaindo contrato.

mes anterior pago de) cual nnexo copia simple, sin que o ningun case el IRC sea menor a I SMMLV ( de ser el primer pago

VII.ANEXOS
(Cuando se requiem como una de las ohligaciones dd comm to)

Ancxar cvidotcias fotogrificas y/o documentalcs que sopoiten las actividadcs realign das at cl pcriodo concgpondientc

KAREN \TCED TORRAl.VA PEREIRA 
IXU 1.0XV74A.S00 
CF.L:3142W1337_____________ '



*<-

l CbDICO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SURRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SAI.Un CENTRO ORIENTE E&E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N 

FOR,MATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS 
vnr APnvn a i.a9 Omdritraul

m
DATOS DEL CONTRATfSTA /

FECHA DE DIUGENCIAMIEMX>: (3m/202S>//

/ CC: 1033743500
KAREN YICED TORRALVA PERKIRAN OMBRES YAPELLIDOS: RUT (NIT):

TEteFONO:CORREO ELECTR6NECO: 3142991337karerrtorratvaO6@9matl.com
BOGOTA D.C.DIRECClON DOMICnJO: CIUDAD:Carrera 5 48 g 04 sur

Maniflesto bijo It grtvedtd dd jaramcntn qoc, <d la dtdnrncidn de rent* dtt tRo grtvablc 2024.

(X)NO tumani costos y dcduccioncs

()SI (omar6 costos y dcduccioncs

La presente certificacidn se expide para efeclos de ia retenci6ii en la fuente a litulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 
y paritgrafo4 del dccrcto unico 1625 dc2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto223! dcdicicmbrc 22 de 2023 y la aplicacion dc la renta exenta de! 
25% sobre opcracioncs que ticnc que ver con cl tratamiento tributario dc los pagos laboralcs.

Rcslmcn Simple DeTHbutacldn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informarpor 
pane de los contri buy ernes si optwon por el impuesto unificado bajo cl Rigjmcn Simple dc Tribxitacidn Sl() NO(X)

BANCO ALCUAI.CONSICNAR: DA\TVIENDA
NOMBREDEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
KNCUENYRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TTPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488420788058

NOMERO br.LCONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADIClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROCaS : DOS (2) MESES DOCF, 

(12) DIAS416 SoN* DEI, CONTRATO: PS 4919 2025 Nd CDP: 325 N6 RP:

FECHA DE TERMTNAQ6N 
CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO AD1CIONES: $5^76.64030/4/202521/02/2025FECHA DE IN1CIO CONTtUTO

___ i_

~TDEL 21/02/2025 AL 28/02/2025PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

652.960S \
‘

SEISC1ENTOS C1NCUENTA Y DOS MIL NOVEOENTOS SESENTA PESOS M/CTE

To>243Lnc>jA
KAREN YICED TORRALVA PEREIRA 
C.C 1033.743^00 
Cd: 3142991337

mailto:karerrtorratvaO6@9matl.com
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SUBRED lyTECRAOA Rfi SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE F-S.fi 

APOYO - GESTJON DE CONTRATACt&N
FORMATO INFORMfi DF. SUPERVISION CONTRATO DF, PRESTACKiN DE SERVICIOS V 

APOYO A LA CESTION

CODIGO: AP-IA-FTA78 
VERSION: 2 
FECRA: 2024AW-I6

ia
U tes»0**Eit

CELEBRADO EP>TRE LA SUBRED INTEGRAPA PE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
NOMBRE DEL CONTRATISTA KAREN VICED TORRALVA PEREIRA

NCfMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.033.743^00
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TtCNICOS COMO AUXILIARDE ENFERMERIAIIPARADESARROLLAR ACTIVIDADES EN LADIRECCldN DE GESTI6N 
OBJETQ DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED 1NTEGRADA DE SER\TCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 2230116/2023 

ENTERRITORJO

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4919 2025 FECHA 1NICIO CONTRATO 21/2/2025

VALOR INIC1AL DEL CONTRATO $ 5.876.640,00
VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO 1NCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERiODO A 
CERT1FICAR:

S 5.876.640.00 S 652.960.00\ I
N° PAGO / N° OE 
INFORME:

N® CDPIN1CIAL DEL 
CONTRATO110CO1 DE 1 N® CRPINIC1AL: 325

PLAZO DFXCONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

DOS (2) MESES DOCK (12) DIAS

1 opera dorT[N°DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDaD SOCIAL: N/A M1PLANILLA

CONVENIO 2230116/2023 ENTERRITORIO - DIRECClON CESTION DEL RIESGOPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UN IPAD FUNCIONAL DE EJBCUCION DE ACTIVIDADES: 4SM CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TfiCNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

It. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIRCACION: TIPO DE MODIFTCACi6n (ADICION - PR6RROGA>r ADICION ( ) PRORROGAQ

CDP DE LA ADICION RPDE LAADICI6NVALOR ADICIONADO TIEMPO PRORROGADO:

RPDELAADICI6NCDP DE LA ADICION TIEMPO PRORROGADO:VALOR ADICIONADO

CDP DE LA ADICION RPDE LAADICT6N TIEMPO PRORROGADO:VALOR ADiaONADO

CDPOE LAADICt6N RP DE LA ADICION TIEMPO PRORROGADO:VALOR ADICIONADO

N°DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBAClON:FECHA DE LA PpLIZA DO/MM/AAAA

IV.VERinCAaON DE ACTIVIDADES PESARROLLAPAS

HR VFRIFICA OllE HI IF HA CUMPUDO COM J^4S A CTfWnA TiES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO t-AftfiRADO VSE APRUERA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

NOSICUMPL1MIENTO DE REQUISITOS
X;,E1 conttato sc cncucntm dcbidatncntc Icgatizado?1

lE\ contraiisia aulcnzA que I os impucslo* que dcbc cancelar para la Icgatizacidn del tneneinnado cpntnuo !c scan dcscontados del valor 
a cancelar como consta en la declaracion del Infonne dc cjccuci6n dc oclividades? X2

/.Que el contratista presenld satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados cn cl infonne accxo y cn 
cISECOP? ...... ' * X3

/.Quc cl contratista da cumplimicnto a sus obligacioncs ftente a los aportes at sistema dc seguridad social y dc parafiscalcs, tal como 
cxigc cl articulo 50 dc la Ley 789 dc 2002? X4

/.Que adjunto evidcncta del cargue en el aplicativo sccop dc la cucnta corrcspondientc al mes objeto dc cobro?5 X

Tcnlcndo cn cucnta lo anterior y conforme a la clausnla "Forma de Pago, CERTIF1CO el cumplimiento de las obligacioncs pacta das con cl contratista, para cl pago corrcspondientc al pcriododcl 
(21/02/202$) AL (28/02/2025). • . •

v
V

IX)Ri^ZA BECERRA CAMARGO^ .
DIRECTOR TECNICO CQPIGO 009 GRADO 05FIRM A DK QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS - 

OBUGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

JOHN imUMOGA*^ 
COORDINAhORCOI

lONZALEZ
liNlO 2230116/2023 ENTERRITORIO
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SaludTotal*
BOGOTA, Marzo 11 de 2025 

Sefiora:
TORRALVA PEREIRA KAREN YICED 

CC, 1033743500GR 5 48G 04 SUR - 0 

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIAClON SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarie que a la fecha de 
expedicion de la presente comunicacion consta en nuestra base de dates que su afiliacion al regimen contributivo de 
Salud Total EPS S.A. se realize a partir de Junio 6 de 2023. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Fecha_de_desafilia 
cl6n EPS

Estado_Afil!aSem_c Sem_A
Estado_Actual DiscapacidadAftliacidn ParentescoDocumento TipoNombre ci6nntot

TORRALVA 
PEREIRA KAREN 
YICED

COTiZANTE VIGENTE NingunaC Jun-6-2023 52 261033743500

De acuerdo con los registros de la base de dates, su grupo familiar presents la siguiente relacidn laboral:

Estado de contratoUsuario en contrato Ttpo de contratoRaz6n socaal d^aportante

Independiente Vcriuntario al 
Slstema de Riesgos Lab

VIGENTE1033743500KAREN YICED TORRALVA PEREIRA

Contrato de prestadon de 
servidos Superior aim CERRADO1033743500KAREN YICED TORRALVA PEREIRA

Contrato de prestadon de 
servidos Superior aim

CERRADO1033743500KAREN YICED TORRALVA PEREIRA

Independiente Voiuntario al 
Sisteroa de Riesgos Lab

CERRADO1033743500KAREN YICED TORRALVA PEREIRA

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza plie usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia 
continCien disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacidn adicional, con gusto 
sera atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con 
nuestra tinea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogota al telefono 4854555.

Cordialmente,

Gerencia de Operaciones Comercial 
SALUD TOTAL EPS S.A.
Elabord: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es vdlido para la atencidn a travds del Rdgimen Subsidiado o como 

poblacion vinculada, si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, 

exclusidn o anulacidn de la afiliacidn, siempre y cuando al memento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si



/
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es mora, o cancelation por falta de pago, debe informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos.
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© PosiTim
CompaniadeSeguros

-.if ■ Haciendaf

CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de dates de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencio que, KAREN YICED 
TORRALVA PEREIRA identificado con CC No. 1033743500, registra la siguiente informacion.

Datos de la Relacion Laboral 
Fecha de inicio de cobertura: 21/02/2025 
Estado Afiliacion: ACTIVO 
Fecha de inicio de Contrato: 21/02/2025 
Fecha fin de Contrato: 31/12/2025 

. Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE 
Clase de Riesgo: 3

Datos del Contratante

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 
CENTRO ORIENTE E.S.E - Nl. 900959051

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad 
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente 
novedad a trav6s de nuestro portal www.positivaeniinea.eov.co. para continuar con la cobertura.1

8

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion 
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202501013331911.

a

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 11 dias del mes de marzo de 2025.

Cordialmente,
5
£

l
i

GERENCIA DE AFIUACIONES Y NOVEDADES 
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.?

I
3

Poaithtti Compaftia de Seguros S.A:
Nit, 66G.QTJ.153-6! Unea Gmtuita Nacionai: (+57) OI-8000-11H70 - TeJMono: +57 (60]) 330 7000
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giratdo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente)} defensordelclientafffiposstiva.gov.co t Carrera 10 #97A -13, Oficinq 502. 
Bogotb I +57 (601) 610 81641 Limes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. j £! Defensor, rosoiverd las quejas o roclamos, actuard coma Conciliador ante Positrva.
Mds informaddn https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positive* o el Defensor, o la SFC u otro 
organismo de autorregulacidn.

i LA ASEGURADORA 
DE TODOS LOS 
COLOMBIANOS

O Positi'.'a CcmpcAia de Seguros ^ @Posi£ivaCol ©PositivaCol ©Positivaseguros www.positiva.gov.co

http://www.positivaeniinea
https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
http://www.positiva.gov.co
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Proteccion
Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(!a) Senor(a) TORRALVA PEREIRA KAREN YICED identificado(a) con CC numero 1.033.743,500 se encuentra 
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 11 de diciembre de 2010 y sus recursos se 
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticidn del interesado(a) el dfa 11 de marzo de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry 
Equipo Soporte para Clientes

*lmportante: Esta constancia solo hace referenda a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros: 
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99 
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacionai 01 8000 52 8000 
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