o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JENNIFER ALEXA RIVERA RONDON
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1030687891
CORREO ELECTRONICO: jenniferalexarondon@gmail.com CELULAR: 3016714859
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) AUTORIZACIONES Y ADMISIONES .
UBICACION DEL SERVICIO: OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10R28 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BBVA COLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 346230923 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3952 VIGENCIA 2025
. 2025-04-09 . 2025-04-15
NUMERO DE CDP 915 FECHA 08:59:53.000 NUMERO DE CRP 19922 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR- AUTORIZACIONES
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-04-15 2025-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,143,520

TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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: $3,319,776
VALOR EJECUTADO $2,176,256
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,143,520
VALORA LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR $1,143,520
PORCENTAJE DE EJECUCION 66%

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
1030687891 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

LUZ MARY TORRES RINCON
52193547
Supervisor

Constancia virtual de la 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 Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Redlizar aperturadel ingreso de todos |os pacientes que ingresen alasub red alos
servicios de urgencias, hospitalizacion y Cirugia programada.

2. Realizar laadmision del paciente aplicando los 11 correctos (nombresy apellidos,
documento de identidad, direccion y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de
escolaridad, ocupacion, etnia, pagador), dejar el registo de responsable del pacientey
acompariante.

3. Realizar verificacion de derechos del 100% de los pacientes que ingresen ala Subred
identificando responsable de pago paralo cua deben consultar las bases de datos de las
paginas oficiales, ADRES (BDUA, Compensadosy LMA), Comprobador De
Derechos, DNP (Departamento Nacional de Planeacion), las diferentes paginas de las
EAPB y bases de datos de |as de la poblacion asignada a la subred, dejando evidencia
de lagestion con los pantallazos en el software destinado para esta actividad.

4. Brindar informacion claray oportuna alos usuarios en relacion con los trémites ante
las diferentes entidades responsables de pago (E.R.P), asi como sobre €l tramite
administrativo requerido en lainstitucion, si la EPS no tiene contrato con la Subred dar
inicion al tramite de remisién e inforarmar g quien corresponda.

5. Redlizar y verificar el registro adecuado de eventos catastréficos o accidentes de
transito (SOAT), diligenciar o complementar |os formatos normativos correspondiente
aestos eventos, validar o registrar lainformacion de la admision, aplicativo SIRAS y
solicitar soportes (Factura de lalPS anterior s aplica, carta de superacion del tope,
tarjeta de propiedad del vehiculo, cédula de ciudadaniadel conductor, SOAT), dejando
evidenciaen el software destinado para esta actividad.

6. Cuando se identifique paciente con dificultades de aseguramiento PARTICULAR
realizar reporte de manerainmediata a trabajo social aplicando el instructivo N° 03-01-
IN-0018, si el paciente registraretirado suspendido, desafiiado o en proteccién laboral
realizar envios por protocolo.

7.Realizar reporte de todas |as actividades que solicite el proceso de facturacion para
los pacientes del servicio de urgencias.

8. Redlizar y actualizar el censo administrativo cama acamadel servicio asignado
dando cumplimiento al protocolo de bioseguridad y actualizar el sistemade
informacion en los tiempos establ ecidos donde se indique: nombre y apellido, nimero
de documento, fecha de nacimiento, fecha de Ingreso a hospitalizacion y pagador.

9.Realizar verificacion de derechos a 100% de |os pacientes que se encuentren
hospitalizados en |as diferentes unidades de la Subred de manera diaria.

10.Aplicar lanormatividad vigente (Decreto 4747, Ley 1997 de 2019, Decreto 780 de
2016, Decreto 064 de 2020, Decreto 538 de 2020, Resolucion 3047 Anexol, Anexo2 y
Anexo 3) en lo que hayalugar y demés que las modifiquen.

11. Redlizar seguimiento diario alagestion de autorizaciones en cada uno de los
servicios, verificando y actualizando lainformacion en el software definido para
admisiones y autorizaciones.

12. Dar oportunamente respuesta de |os procesos administrativos a las solicitudes
realizados por €l &reaasistencial, de latal manera que no afecte la prestacion del
servicio, dejar la evidencia de la gestion realizada del reportey solicitud de
autorizaciones en el sistemade informacion (SIIES) o el que la subred implemente par
tal fin, dar respuesta de manera oportuna, clara, completa de la gestion con los soportes
paraa subproceso de facturacion, subproceso de glosas y devoluciones cuando este lo
requiera.

13. Dar respuesta de manera oportuna a érea de facturacion de lalinea de pago de los
pacientes en e momento del egreso.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se realizo seguimiento y actualizacion de
admisién aplicando |os once correctos en
hospitalizacion Bosa.

Se realiz verificacion de derechos en las
paginas de ADRES (BDUA,
compensados), Comprobador de derechos,
DNP Paginas WEB, Capital salud y
aplictivo de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente alos
pacientes en €l servicio de urgencias en
sala de partos 508 pacientes en el mes.

Se realizo gesién con los reportes de los
usuarios del servicio de urgenciasy
hospitalizacion,dando cumplimiento al
Decreto 4747 y la Resolicién 3047 de
2008.

Se realizo ladebidaretroalimentacion alos
pacientes que |0 necesitaban

Se realizo seguimiento diario ala gestion
de autorizaciones en cada uno delos
servicios, verificando y actualizando
informacion en los sofware definidos para
admisiones y autorizaciones.

Se dio oportunamente de respuesta de los
procesos administrativos alas solicitudes
realizados por el areaasistencial, del tal
manera que no afecte la prestacion del
servicio de urgencias y hospitaslizacion.
Serealizo el censo de los usuarios
hospitalizados donde se indique: nombrey
apellido, nimero de documento, fecha de
nacimiento, fecha de Ingreso a
hospitalizacion y pagador de los pacientes
hospitalizados , en el sistemade
informacién institucional.

Serealizo registro de toda la gestion
realizada alos pacientes del servicio de
urgenciasy hospitalizacion

Se entregaron todas lasautorizaciones a
facturador del servicio hojas de ruta
entregadas incluyendo urgencias

N/A

serealizo el seguimiento adiario delos
trémites pendientes como autorizaciones
de pacientees remitidos. del 100% de las
paciente

Se brindo informacién alos pacientes y sus
familiares.

Se brindo informacién alos facturadores

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS
Se realizo seguimiento y actualizacion
deadmision aplicando |os once correctos
(nombres y apellidos, documento de
identidad, direccién y teléfono, fecha de
nacimiento, sexo, grado de escolaridad,
ocupacion, etnia) en aras de garantizar un
registro confiable en el sistemade
informacion de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E a
el 100% de lospacientes que ingresaron en
el mesal servicio de urgencias.

Registro en SIIES (médulo verificacion de
derechos)

Registro en SIIES (médulo verificacion de
derechos)

Serealizo gestion al el 100% de los
pacientes del servicio de urgenciasy
hospitaslizacion

Registro en SIIES (modulo Anexo 2y
anexo 3) y dinamica gerencial

Serealizo gestion a el 100% de los
pacientes del servicio de urgenciasy
hospitaslizacion

Registro en SIIES (modulo Anexo 2y
anexo 3) y dinamicagerencial.

Registro en SIIES

de forma manual hojas de ruta entregadas
incluyendo urgencias

N/A

se realizo seguimiento y gestion a 100%
delos tramites administrativos de las
paciente

N/A

se realizo la debida gestion de informar las
lineas de pago en e momento oportuno



14.Entregar oportunamente los soportes de la gestion de autorizacion y/u hojas de ruta
para que se anexen en cada una de | as facturas generadas alas diferentes EAPB y se
presenten oportunamente.

15.Redlizar €l tramite de autorizacion de medicamentos y tecnologias NO PBS dando
cumplimiento alanorma.

16. Readlizar seguimiento a diario de los tramites administrativos que requieran los
pacientes como oxigeno domiciliario, procesos de remision y aseguramiento.

17. Brindar informacién claray oportuna alos usuarios en relacion con los trémites
ante |as diferentes (E.A.P.B). 18. Responder oportunamente |as solicitudes realizadas
desde el &rea de facturacion, devoluciones, glosasy cartera en la consecucion de
soportes que se requieran para dar respuesta a las diferentes objeciones dadas por cada
una de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (E.A.P.B).

18. Responder oportunamente las solicitudes realizadas desde el rea de facturacion,
devoluciones, glosasy cartera en la consecucion de soportes que se requieran para dar
respuesta a las diferentes objeciones dadas por cada una de las Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios (E.A.P.B).

19. Cumplir con los procesos y procedimientos establecidos por |a Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. mitigando las PQRS y mejorando la
satisfaccion del usuario..

20. Realizar las actividades indicadas o asignadas en |os planes de contingencia que se
activen por necesidades del proceso o situaciones que se presenten en las unidades
asignadas.

21. Redlizar las actividades y las acciones definidas y asignadas en cumplimiento de los
planes de mejoramiento o de accion definidos para dar respuesta a oportunidades de
mejoraformulada por los entes de control, las direcciones, acreditacion o lalider del
proceso, entre otros.

22. Mantener una adecuada presentaci6n personal (uso de carnet) en el desarrollo de las
actividades, asi como buena disposicién, comunicacion, trabajo en equipo con el
usuario interno y externo.

23. Ejecutar las actividades acordes con la programacion realizada para dar respuestaa
la cobertura oportuna de | os servicios de urgencias, hospitalarios, quirdrgicosy la
prestacion de los servicios en las unidades asignadas teniendo en cuentalamision dela
subred, es de anotar que la actividad culmina con la entrega a satisfaccion de los
productos en el marco de la programacion definidaen el contrato y términos publicados
en SECOP.

24. Atender y mejorar las no conformidades que se identifiquen como oportunidad de
mejoraen el desarrollo de sus actividades con soporte de acciones y seguimiento
mediante acta firmada con el referente dela Unidad, lider asistencial o supervisor del
contrato.

25. Participar de manera activa en las actividades de capacitacion del reay en temas de
acreditacion.

26. Realizar €l pago de aportes al sistema de seguridad social integral durante la
gjecucion del contrato sobre los montos legalesy dentro de | os tiempos establecidos
paratal fin, el incumplimiento de esta actividad o falsedad en la misma sera causal de
terminacion del contrato.

27. Conocer einteriorizar los principiosy valoresinstitucionalesy operativizar los en el
diario quehacer de la entidad, haciendo énfasis en €l trato digno y humanizacién en la
prestacion del servicio para usuarios, familia, comunidad y comparieros de la entidad,
con € fin de apoyar ala Acreditacion de la subred.

Se realiza gestion del 100% de los
pacientes del servicio

se participa en todas | as actividades
propuestas por la subred parala
acreditacion

serealizael pago oportuno de los aportes
en los tiempos establecidos

"se reconoce e interiozalos pirncipioy
valoresinstitucionalesy operativos, as
como €l digno trato y humanizacion en
toda actividad y atodas |as pacientes de
urgencias asi como con lafamilia,
comunidad y comparieros de la entidad,
con el fin de apoyar ala Acreditacion dela
subred”

N/A

"se reconoce e interioza los pirncipio y
valoresinstitucionalesy operativos, asi
como el digno trato y humanizacion en
toda actividad y atodas |as pacientes de
urgencias asi como con lafamilia,
comunidad y comparieros de la entidad,
con €l fin de apoyar ala Acreditacion de la
subred"

N/A

N/A

portar e carnet durante el desarrollo delas
actividades

N/A

N/A

se participa en todas |as actividades
propuestas por la subred parala
acreditacion

serealizael pago oportuno de los aportes
en los tiempos establecidos

"se reconoce e interiozalos pirncipio y
valoresinstitucionalesy operativos, as
como el digno trato y humanizacion en
toda actividad y atodas |as pacientes de
urgencias asi como con lafamilia,
comunidad y compafieros de la entidad,
con el fin de apoyar ala Acreditacion dela
subred”

Serealizo gestion del 100% de los
pacientes del servicio

se participo en todas las actividades
propuestas por la subred

serealizo el pago oportuno de los aportes
en |os tiempos establecidos

Se reconocieron e interizaron los principios
y valores institucionales y operativos, asi
como €l digno trato y humanizacion en
toda actividad y atodas |as pacientes
deurgencias asi como con lafamilia,
comunidad y compafieros de la entidad,
con €l fin de apoyar ala Acreditacion dela
subred”

N/A

"se reconoce einteriozalos pirncipio y
valoresinstitucionalesy operativos, asi
como el digno trato y humanizacion en
toda actividad y atodas |as pacientes de
urgencias asi como con lafamilia,
comunidad y compafieros de la entidad,
con €l fin de apoyar alaAcreditacion dela
subred"

N7A

N/A

Se porto carnet durante el desarrollo de las
actividades

N/A

N/A

se participo en todas |as actividades
propuestas por la subred

se realizo el pago oportuno de los aportes
en los tiempos establecidos

"se reconoce e interiozalos pirncipio y
valoresinstitucionalesy operativos, asi
como el digno trato y humanizacion en
toda actividad y atodas |as pacientes de
urgencias asi como con lafamilia,
comunidad y compafieros de la entidad,
con € fin de apoyar alaAcreditacion de la
subred"



LUZ MARY TORRES RI NCON
52193547
Super vi sor
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DOCUMENTO EQUIVALENTE

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

DEBE A:

JENNIFER ALEXA RIVERA RONDON
€.c. 1030687891 De Bogota

La suma de $1.143.520 por concepto de: Prestacidn de servicios en el area de autorizaciones
como apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de Facturacion dentro de
los diferentes procesos y procedimientos, durante el periodo de 15 al 30 de abril de 2025,
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 3952-2025.

JENNIFER ALEXA RIVERA RONDON
C.C. 1030687891 De Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO BBVA
NUMERO 346230923
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ADRES

Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud
Centro Empresarial Elemento

A1 Dorado #No. 63178 tore 1 0 16 ADRES
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Version: 4
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o —
4 Perfiio cargo O ADIWOSTATUO  TrorU@AO00  ~AUTORIACIONES,
5. Dependencla- Proceso - Area OQEC OON ’.‘:‘NA'\Q| w
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2 Q Entrega de Clave Aula Virtual X
7
\)\ﬂ/ J Se realizé Afiliacion a la ARL )(
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Fecha de Inicio del Entrenamiento (DIM/A) ¥ -—\‘ PASY I 7/"_\ (_,’g
Fecha de Finalizacion (D/M/A) ’3 Bt S o) 2.5 '
12, SUPERVISOR, JEFE INMEDIATO O LIDER SEDE
RESPONSABLE
(Nombres y Apeliidos Complotos ACTIVIDADES TRASVERSALES PARA TODO EL TALENTO HUMANO
FEChA | " de1a porsona qus roateza of INCLUYENDO LOS PERFILES NO RELACIONADOS EN EL FORMATO SITINOINIA O Y ACIONES
ontrenamionto)
Se verifico con el la del de talento humano o) v
Se realizé recorrido por el lugar y presentacion del personal —
Se indict el lugar exacto donde va a desarrollar las actividades y se entrega de los elementos necesarios. {
!
A Si el lugar de trabajo es compartido, se explicé que hacen las otras Yy Su nivel de
9) ) lavq frente a sus actividades ~/
FL(/ («( b ) ’ \ Se explicd cual es el conducto regular para tratar asuntos con sus ylof y -
Cf\) V5 Y8 & asuntos personales. v
o A L\ Conocimiento del mapa de procesos de la subred y ubicacién dentro del mismo de la Direccién a la que
k ~ ‘1 |\ AR pertenece -
4 S {\ Portafolio de servicios (https:/iwww.subredsuroccidente. gov.col) <
f&\) = INT Programa de humanizacién (02-04-PG-0001) y politica de humanizacién (01-01-0D-0006) 7’
RES-0045-2022 Por el cual se adoptan las normas nacionales y distritales para la atencién en salud con \
enfoque diferencial Cédigo Almera 02-05-RES-0045-2022 !




13. SUPERVISOR, JEFE INMEDIATO O LIDER SERVICIO

JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO

(Nombres y Apellidos Completos de la persona que realiza el entrenamiento)

CARGO JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CON

(Describir el perfil del tutor laboral asignado para realizar el entrenamiento)

ITRATO O ASIGNADO

FECHA | DIRECCION / OFICINA PERFIL DIRECCION / OFICINA s NO NA OBSERVACIONES
S ACTIVIDADES
£5
'g E de los p gulas, y formatos que hacen parte del proceso 4
/ \
i 2 -g Se informé frente a las actividades a realizar y los controles existentes e infermes y la periodicidad con que debe
N 2o presentarios
. ] o Describir el Perfil Talento
‘\;\ é § Hi i en el manejo de aplicativos de la Subred para el de las \o
2 <
» K} ;
; -
Rip) 2
\ 2 g
as
E 2 ACTIVIDADES S| |NO NIA OBSERVACIONES
2 :g § de los p! p gulas, les y formatos que hacen parte del manual de
'z 58 garantia de calidad de gases medicinales
€ g
2 3 E central de gases C il sobre normas i a de C y planes de trabajo sobre el tema
™ S
& = 5
e s& E‘ ek Ci i sobre Buenas F de Mantfactura en Gases Medicinales
8893
2° L0 C i i con los pi perativos de del sistema de aire medicinal
& e i ala ion de aire icinal
15.VALORACION DEL SUPERVISOR, JEFE INMEDIATO O LIDER SEDE QUE REALIZO EL
14.VALORACION DEL COLABORADOR A TRENAMIENTO
Registre las y i de mejora
Califique de 1 a 5 si la informacién que se le brind6 respecto a sus | Considera que fue completa la informacion que ie brindaror en
funciones y/o Actividades, fue clara relacién con el manejo de herramientas informaticas y uso de
1 2 3 4 5 equipos. sH;)_ NO
|
(cilnsl:,f;:u’:oﬁ: : :s (Z:' la Indlcacnbns:: la mformu;:lI/:n ref:n!nda so::: Lo s i y para
su lectura y comprensién del proceso donde realizaré sus
|aiadectads, |actividades. SI"Z__ NO
b 3SR | Ty N (e %
Bajo Medlo Satisfactorio Excelente

16.CALIFICACION ENTRENAMIENTO - Marque con una X segin su conslderacion

o

17. FIRMA DEL COLABORADOR

18. FIRMA DEL SUPERVISUR O
ENCARGADO DEL
ENTRENAMIENTO

N Aera ™ Ny

FIRNA Y RECIBIDO TALEN I3
UMANO - SUBPROCESO
FCAMACION Y DESARRGLLO
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Vigilado Supersalud
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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) JENNIFER ALEXA RIVERA RONDON identificado(a) con Cedula Ciudadania 1030687891,
se encuentra Activo en Aportes en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20250408 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 22 dias del mes de Abril de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

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

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
28556346

www.compensar.com

~h

Vigilado Supersubsidio @




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:

JENNIFER ALEXA RIVERA RONDON, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.030.687.891, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 1 de Mayo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGI LADO SUPERIN

.
Z

ARL | SUIA

—

Medellin, 01 de abril 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 JENNIFER ALEXA RIVERA RONDON identificado(a) con C1030687891 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esté en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C10011190162512060442

Atentamente,

.{/;/
‘.{?’

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Direccién IP 10.205.28.13



