- _
.L- ;T;:;’;;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
[ Sur Occidente E.5.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: AGUIRRE NUNEZ CINDY JULIETH
TIPO DE DOCUMENTO: ccC X CE No. 1030615974
CORREO ELECTRONICO: JULIETHA_92@HOTMAIL.COM CELULAR: 3218012132

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE ESE

HOSPITALIZACION PEDIATRIA HOSPITAL

UBICACION DEL SERVICIO: PEDIATRICO TINTAL

SEDE:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE11105 100
ENTIDAD )
FINANCIERA: BBVA COLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 42003070 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3417 VIGENCIA 2025
. 2025-02-17 . 2025-02-21
NUMERO DE CDP 447 FECHA 15:31:36 0o NUMERO DE CRP 17169 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-03-01 2025-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,489,616
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentgje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios

tributarios) es de anotar que paralos divios tributarios se debe allegar |0s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $7,146,120
VALOR EJECUTADO $2,489,616
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,489,616
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,656,504
PORCENTAJE DE EJECUCION 35%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el 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 el

valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ’ APORTE PENSION NIVEL | APORTE
9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
NUEVO EN SUBRED $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogoté alostreintay un(31) dias del mes de Marzo de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

ANA LEONOR MARTINEZ MOSQUERA
35589089
Supervisor

Const anci a virtual
Sur Cccidente E. S E.

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

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

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre laevoluciény las
actividades realizadas con el fin de proporcionar a turno entrante informacion
actuaizaday dar continuidad del cuidado de enfermeria

Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de enfermeria, de
acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio

Informar al profesional de enfermerialos cambios en laevolucién del paciente para
tomar medidas oportunas en e manejo clinico del paciente

Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de atencion

Asesorar a pacientey alafamilia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la
comprensién de las 6rdenes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio.

Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y
calidad

Brindar orientacion alos pacientesy sus familiares con relacién a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las normas vigentes.

Registrar los diferentes reportes 'y libros propios del servicio

Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en forma
legible.

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la Subred

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento.

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar |as acciones

de mejora definidas para el servicio

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademéas
de apoyar laimplementacién de los mismos

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacién del servicio, de
acuerdo con € sistema de informacion de la Subred.

Entregar la constancia de afiliacion y €l pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensualmente

Realizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

* Recibo y entrega de turno

« Realizar actividades de enfermeria

« Informar alajefe de turno sobre cambios
del paciente

« Evidenciar sobre dificultades en la
atencién

« Informar al familiar si tiene preguntas
sobre el estado medico

« Se aplica normas de bioseguridad

« Brindar orientacién alos pacientesy sus
familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas
institucionales y las normas vigentes.

« Registrar los diferentes reportes y libros
propios del servicio

« Diligenciar documentos para facturacion,
estadistica, libros de registro, en forma
legible.

» Apoyar € cumplimiento de las normas
del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred

» Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento.

» Responder por los elementos entregados
parael desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacién del
contrato

« Participar en las jornadas de
capacitacion, induccion, reunionesy
eventos alos cuales sea convocado

« Notificar las fallas de calidad que se
presenten en el servicio eimplementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio

« Conocer y dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacién de
los mismos

 Apoyar ala Subred en |as actividades que
demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

* Registrar |as actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistema de informacion
dela Subred.

« realizar el pago de la seguridad social

* Realizar las demés actividades que le
sean asignadas acordes con el objeto del
contrato.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS
* Seregistraen las notas de enfermeria

* Serealiza procedimientos segiin orden
medica

* Seredlizaregistro en notas de enfermeria
s hay cambios

* Se avisaajefe 0 medico sobre estado del
paciente

* Serecuerdaal familiar sobre cuidados
del paciente

se realiza colocacion de elementos de
proteccion personal

« Brindar orientacion alos pacientesy sus
familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas
ingtitucionales y las normas vigentes.

* Registrar los diferentes reportes y libros
propios del servicio

« Diligenciar documentos para facturacion,
estadistica, libros de registro, en forma
legible

* Apoyar el cumplimiento de las normas
del Sistema Obligatorio de Garantiadela
Calidad seguin requerimientos de la Subred

. Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento

» Responder por los elementos entregados
para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato

* Participar en las jornadas de
capacitacion, induccion, reunionesy
eventos alos cuales sea convocado

* Notificar las falas de calidad que se
presenten en el servicio e implementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio

« Conocer y dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacion de
los mismos

* Apoyar ala Subred en las actividades que
demande seguin requerimientos
interinstitucionalesy extrainstitucionales.

* Registrar |as actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con €l sistema de informacion
dela Subred.

* Adjuntar soporte de pago

* Redlizar las demés actividades que le
sean asignadas acordes con el objeto del
contrato.



ANA LEONOR MARTI NEZ MOSQUERA
35589089
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




BBVA

Creando Oportunidades

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente CINDY JULIETH AGUIRRE NUNEZ, identificado(a) con cédula de
ciudadania numero 1,030,615,974 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de
la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 042003070 aperturada el 27 de marzo de 2024
cuenta ACTIVA y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido
contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, el 27 de
marzo de 2024.

Para tramites de nomina,legales,internacionales y otros,también puedes usar las siguientes
opciones de numero de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0042003070
Cuenta de 16 digitos: 0042000200003070
Cuenta de 20 digitos: 00130042000200003070
Firma autografica
i — = )
i
X

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

VIGILADQ WU TIRSINCA FRARCERA

Nota: el saldo no Incluye valores de cheques en proceso de canfe.



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4014255514 2|1]0]2|2]0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L1| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
EPS) 31
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente [ C. PensionadoD
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

AGUIRRE | NUNEZ | CINDY | JULIETH
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.NUumero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 12.Sexo identificaciéon
1030615974 Femenino [ Masculino [] FE vO O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 1/0]0]9|1[9]9]2
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC ~ 25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PROTECCION 2114000
26.Residencia
CR 86 B 5B 06 SUR PATIO BONITO ) 3218012133 JULIETHA-QZ@HOTMA.IL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X . zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad 30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion

Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Bl
B2
B3
B4
B5
36. Tipo 37. Nimero de . . BQ'S?X.O 40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
documento de ‘dentidad 38. Nacionalidad Biol6gico acimiento
identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio
Bl
B2
B3
B4
B5
Datos complementarios del Beneficiario =T =
P 47.Encuesta 48.Clasificacion K K 50.Incapacida
43.Parentesco  [44.Etnia 45.Comunidad 20-Cruno poblacional g cpEN SISBEN 9.Discapacidad Permanente
P Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No
B1
B2
B3
B4
B5
1. Datos de residencia
Zona . . 52.Valor de Ta UPC del afiliado
TP Teléfono Fijo y/o oy .
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)
B1
B2
B3
B4
BS
Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico
Bl
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS OLAYA - UOD DENTOLASER OLAYA VSOLAYA - DENTOOLAYA
B B B
B - -
B - -
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO
. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
CINDY JULIETH AGUIRRE NUNEZ | [cc | 1030615974 | o1
59.Ubicacion
CR 86 B 5B 06 SUR PATIO BONITO 5677887 | JULIETHA-92@HOTMAIL.COM | BOGOTA | BOGOTA
Direccién Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4014255514
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

0]1/0[3[2/0]2]5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

728 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73 Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la
requieran

75 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

Sindy Aquine

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario 81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional

o de oficio

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc.d pa.[0 ce.d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ ss. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

O 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 88.pocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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l . Serptarta di Salud
Subred Integrada de Serviclos de Salud

T swocenetse

dhl5CcAcbe

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

Certifica que:

CINDY JULIETH AGUIRRE NUNEZ

Identificado con:

Participo y aprobé :
El Curso virtual Conociendo a Ia Subred Sur Occidente E.S.E.
Intensidad 4 Horas

(Dﬁﬂ‘ﬂ@memcgé{

Yeimy Lorena Colmenares Gonzslez
Director Opmﬂw Direccion de Gestion del Talento Humano

19 de February de 2025

“Subred Sur Occldente, una gran familia a tu serviclo”

CECRETARIA DE

W0 | BOGOT/\

0O NOGTA [


http://www.tcpdf.org

REPUBLICA DE COLOMBIA
SISTEMA GENERAL DE
RIESGOS LABORALES

CINDY JULIETH
AGUIRRE NUNEZ

c.Cc 1030615974
Nit C1033811676
Afiliado IND

Empresa BRAYAN ANDRES MOYA
LOPEZ




ARL |SUMA =

E——
Medellin, 26 de marzo de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que CINDY JULIETH AGUIRRE NUNEZ identificado(a) con C1030615974 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C10306159742508543634

Atentamente,

DE COLOMBIA

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

Direccion IP 10.205.28.18



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) AGUIRRE NUNEZ CINDY JULIETH identificado(a) con CC numero 1.030.615.974 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 12 de marzo de 2013 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 26 de marzo de 2025.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon 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 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT:900.959.048-4

DEBE A:

CINDY JULIETH AGUIRRE
NUNEZ

CC.1.030615974 DE BOGOTA

La suma de $2.489.616 (DOS MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL
SEISCIENTOS DIECISEIS PESOS MCTE) por concepto de: Prestar servicios
Profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de enfermeria,
dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional como auxiliar Enfermeria ; en el Hospital Pediatrico Tintal en el area de

hospitalizacion

De acuerdo con el requerimiento institucional durante el periodo de 1 al 31 de marzo
de 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios
No 3417-2025

C \'Y\dq -Af)cjwle

CINDY JULIETH AGUIRRE NUNEZ

C.C. 1.030615974 de BOGOTA
Cel:3218012132

CUENTA DE AHORROS #0042003070
Banco BBVA



