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 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Arlet Tatiana Ramirez Torres
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1001045097
CORREO ELECTRONICO: arlettatianar@gmail.com CELULAR: 6014509559
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | PIC VIGILANCIA DE LA SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: AMBIENTAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FO09K 31 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550007200742711 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 989 VIGENCIA 2025
. 2025-04-09 . 2025-05-14
NUMERO DE CDP 899 FECHA 07:38:27.000 NUMERO DE CRP 21643 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-03-01 2025-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,614,128

TIPO DE SERVICIOS | PIC 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: $11,914,532
VALOR EJECUTADO $5,228,256
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,614,128
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $6,686,276

PORCENTAJE DE EJECUCION

44%

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
84299499 $1,045,651 $130,706 $167,304 3 $25,472 $323,483

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

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
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

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnico y/o
tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de |as acciones
del plan de intervenciones colectivas PSPIC, en concordancia a estandares
institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad
y pertinencia segiin parametros descritos en los documentos anexos del convenio,
procesos, guias institucionales y nacionales vigentes.

Participar activamente en las jornadas programadas tanto por la SDS como por la
Subred o las contempladas en e convenio asignado.

Desarrollar acciones de control social, demandainducida, informacién, sensibilizacion,
educacion, canalizacién, atencion, seguimiento, notificacion de eventos de interés en
salud publicay notificacion de aertas ala poblacion identificada

Prestar |os servicios desde los gjes de humanizacion y seguridad del paciente, de
acuerdo con las guias y protocolos institucional es vigentes.

Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion o reinduccion, programadas por |a secretaria
Distrital de Salud o por la Subred.

Fortalecer los grupos, organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios
participativos y lamovilizacion social por e derecho ala salud.

Participar en la construccion, gjuste, implementacion, monitoreo y seguimiento alas
politicas pablicas, integrando |os compromisos institucionales, locales y sectoriales
adquiridos en el marco de los gjes de la politicay en lo que compete de acuerdo con la
dindmicalocal einstitucional.

Realizar procesos de monitoreo y seguimiento alas acciones propias de las politicas
publicas, por medio de seguimiento aindicadores trazadores en salud, seguimiento al
cumplimiento de las metas distritales de salud e indicadores institucionales, entre otros.

Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, aplicativos de la
Subred o dela SDS, entre otros, o realizar ajustes de manera oportuna cuando sean
requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por el supervisor del contrato y/o
lider del proceso, cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad, calidad segin
dinamicay/o programacién de cada una de las lineas de intervencion.

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la Subred, SDS o por entes
de control.

Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacion y hacer cumplimiento de estos.

Atender las diferentes solicitudes y dar respuesta de manera oportuna alas mismas.

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera en e cumplimiento
de |os objetivos establecidos, respondiendo ala disponibilidad segtin programacion y
necesidad del servicio.

Mantener laimagen institucional através de las actuaciones individuales

Portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente
en lagjecucion de las acciones, asi como el uso eficiente de los insumos para el
desarrollo de la actividad

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar cubrimiento de vacunacion
antirrabica caninay felinalaralas znoas
establecidas por referencia, garantizando
veracidad, oportunidad y calidad.

Apoyo alalineade enfermedades
transmisibles de origen zoonotico ETOZ,
con lavacunacion antirrabicafelinay
canina conforme ala desgnacion del
referente.

Vacunacion de felinos y caninos agresores
o deinteres en salud publica canalizados
mediante demandainducida a solicitud de
lareferente.

Prestar |os servicios contratados desde |os
ejes de humanizacion y seguridad del
paciente, de acuerdo con las guiasy
protocol os institucional es vigentes.

Participar en reuniones de asistencia
técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion
o reinduccién, programadas por la
secretaria Distrital de Salud o por la
Subred.

Fortalecer |0s grupos, organizacionesy
redes comunitarias paraimpulsar los
ejercicios participativos y lamovilizacion
social por el derecho alasalud.

Realizar entrega oportuno de productos
auditables conforme alos lineamientos
distritales del Modelo de salud MAS
realizando |a correspondiente preauditoria.

Realizar entrega oportuno de productos
auditables conforme alos lineamientos
distritales del Modelo de salud MAS
realizando |a correspondiente preauditoria

Elaborar Cronograma de actividades de
vacunacion antirrabica conforme alas
designaciies de zonas y las estrategias
planteadas por |os lineaminetos
establecidos mediante la supervicion y
aprovacion de larefreencia.

Se atiende y da respuesta oportunaa
peticiones, solicitudes o quejas presentadas
por la comunidad.

Informar oportunamente sobre cualquier
eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos
establecidos, respondiendo ala
disponibilidad segiin programacion y
necesidad del servicio

Mantener laimagen institucional através
de las actuaciones individuales

Portar |os elementos de identificacion
institucional de manera adecuaday
permanente en la gjecucion de las
acciones, asi como el uso

Cuidar y dar buen uso los equipos y/o
elementos asignados en el contrato para
dar cumplimiento alas obligaciones del
convenio.

Cumplir con lanormativa de gestion
documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucion
del convenio

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Planillas de Vacuancion antirrabica Canina
y Felina paralas localidades de Bosa,
Kennedy y Fontibon

Planillas de Vacuancién antirrabica Canina
y Felina paralas localidades de Bosa,
Kennedy y Fontibon

Planillas de vacunacion y registro
fotografico de animales felinos y caninos
agresores o0 de interes en salud publica
canalizados mediante demandainducida a
solicitud de lareferente.

No asignado para el presente periodo de
ejecucion facturable de mes de diciembre.

Actade reunién de apropiacion de
lineamientosy asistencia, pretest y pos test

No asignado para el presente periodo de
ejecucion facturable

Actade reunién de desarrollo de
preauditoria

Actade reunion de desarrollo de
preauditoria.

Entrega de formato de cronograma de
actividades a desempefiar.

No asignado para este mes.

No asignado para el presente periodo de
gjecucion facturable

Se mantiene.

Se portan y se mantiene.

Se mantiene.

No asignado para el presente periodo de
ejecucion facturable



Cuidar y dar buen uso los equipos y/o
Cuidar y dar buen uso los equipos y/o elementos asignados para dar cumplimiento alas |elementos asignados en el contrato para

obligaciones del convenio dar cumplimiento alas obligaciones del Se mantiene.

convenio.

Cumplir con la normativa de gestion
Cumplir con la normativa de gestién documental para la entrega de soportes y/o documental paralaentrega de soportesy/o |No asignado para el presente periodo de
informes requeridos durante la ejecucién del convenio informes requeridos durante lagjecucion  |gjecucion facturable

del convenio

18. Participar activamente en procesos y metodol ogias de atencion ante un evento
prioritario de Salud Publica o alertas epidemiol dgicas que se presente de maneracritica |Aplica
en la Subred, seglin se requiera.

No asignado para el presente periodo de
gjecucion facturable de mes de diciembre.

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred I ntegrada 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



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBE A:

ARLET TATIANA RAMIREZ TORRES

C.C 1001045097 DE BOGOTA D.C.

La suma de Dos millones seiscientos catorce mil ciento veintiocho
mil pesos ($2,614,128), por concepto de servicios como Tecnélogo en
Saneamiento Ambiental en el componente Vigilancia
Salud Ambiental, durante el periodo de 01 al 31 de Marzo de
2025, de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 989-2025.

Arlet Tohana Bunies T

ARLET TATIANA RAMIREZ TORRES
C.C 1001045097 DE BOGOTA D.C.
CUENTA DE Ahorros banco Davivienda
NUMERO 0550007200742711

Nota: Nota: En constancia del anterior documento
equivalente correspondiente al mes de Marzo y una vez
verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno
como apoyo a la supervision

Apoyo a la'supervision
Componente Vigilancia Salud Ambiental






FORMATO UNICO

Hoja de vida sin validar

HOJA DE VIDA

Persona Natural @Eeo g@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
RAMIREZ TORRES ARLET TATIANA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceQras O No. 1001045097 FO M Q| coL® extraNJERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pIA [ 23 | mMES [Nov | aRio | 2001 || ct 50 suresp 38

PAIS Colombia PAIS ~ Colombia  DEPTO BogotaD.C.
DEPTO Bogoté D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 4509559
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL arlettatianar@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO Bachiller académico modalidad comercial

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1°.12° 3% | 4° | 6° | 6° | 7°.| 8| 9° [10° 1X. MESlNOVIEMBRE | ANO|2018 |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS SI NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
’ TECNOLOGIA EN SANEAMIENTO
Tecnoldgica 6 X 3 2021 093956-0718847
9 AMBIENTAL
OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:
NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION HORAS
Firma electronica validador: null
530963 Documento electronico: null Pégina 1de 3

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural @Eeo g@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Hoja de vida sin validar

DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
Unidad Administrativa Especial de Servicios Publicos - UAESP X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. uaesp@uaesp.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3580400 piaA [ 4 | mEs [11 | ARO[ 2021 [{oia [31 | mES [5 | ARO[ 2022
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Operador de campo uaesp av caracas #53-80

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
Privada 0 0
Publica 0 6
Total 0 6
Firma electronica validador: null
530963 Documento electronico: null Pégina 2de3

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural @Eeo g@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Hoja de vida sin validar

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO _X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Bogota D.C. - null
Ciudad y fecha del diligenciamiento

Firma electrénica: Arle*’ Tohana Ramivez T

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Firma electronica validador: null

Documento electrénico: null -
530963 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 3 de 3



FORMULARIO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA

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

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
E;gﬂ‘} : RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
és de todos = Persona Natural eQ Q(D

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 15-ene-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, ARLET TATIANA RAMIREZ TORRES
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.I. O No. 1001045097 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CL 50 SUR 93D 38 Teléfonos 3144362407 4509559
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Jenny Johanna Torres Galindo 52969800 Madre
Oscar William Ramirez Guzman 79843468 Padre

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "(ltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 12.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 12.000.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco Davivienda Cuenta de ahorros 007200742711 Sucursal virtual $ 0,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$ 0,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
$0,00
Documento electronico: eebb39ab198838eba4d60438908654b81edb816a945497bb30dfe3feac72b96h Pagina 1 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMULARIO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
ol E| fut RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
eQ
Persona Natural

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 15-ene-2025

| 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION

CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI O NO®) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

c.cO CEQ T.L.O

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

Firma electrénica:
ARLET TATIANA RAMIREZ TORRES 15/01/2025 11:40:04

BOGOTA D.C. 15-ene-2025
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electronico: eebb39ab198838eba4d60438908654b81edb816a945497bb30dfe3feac72b96b Pagina 2 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente
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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) ARLET TATIANA RAMIREZ TORRES identificado(a) con Cedula Ciudadania
1001045097, 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
20240820 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 2dias del mes de Enero de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion 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
27207923

www.compensdar.com

VIGILADO SuperSubsidio ﬁ)




Medellin, 18 de febrero de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que ARLET TATIANA RAMIREZ TORRES con documento de identidad C1001045097, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.

A continuacién, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacion general de la afiliacion

Centro de Clase de Tasa

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante X Codigo C.T R R Estado cobertura
trabajo riesgo cotizacion
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE EN
2025-01-25 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR A UN | RIESGO lll | 0000000003 | 3 2.436 COBERTURA
MES
‘é‘
s
- Medellin 604 4444578 - Manizales 606 8811280
- Bogota 6014055911 - Bucaramanga 607 6917938 Lineas de atencion 018000 511414 6 018000 941414
- Cali 602 3808938 - Cartagena 605 6424938 segurossura.com.co arlsura.com

- Pereira 606 3138400 - Barranquilla 605 3197938



N
(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ARLET TATIANA RAMIREZ TORRES identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1001045097, se encuentra afiliado/a desde 10/09/2021 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 18 de febrero de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 18/02/2025
BOGOTA, D.C,,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora ARLET TATIANA RAMIREZ
TORRES con Cédula de Ciudadania numero 1001045097

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550007200742711
Fecha de apertura 30/01/2024

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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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 (DIA/MES/ANO)
cc 1001045097 ARLET TATIANA RAMIREZ calle 41 g N 78 ¢ 04 4500559 arlettatianar@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS [ uec
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 ! 10/03/2025 84299499 $440500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacion | Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - § Valor Mora | Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria il Aportante Solidaridad Subsistencia | DSMora | coizacien FSP TotalaPagar | Agijiados
25-14 Colpensiones 9008360047 227.800 0 0 0 0 0 o 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizacién | Valor Sistemas | Cotizacién | Mora | Cotizacion | Cotizacién | Saldo aFavor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 34.700 34.700 [) o 34700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre | NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | TotalaPagar | No. Afiliados ‘
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- . No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora e IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178,000 178,000
0 [ 0 [ 0 0 [ 0 Pension 1 227.800 227,800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
[) [ 0 [ [} [} [ ) ccF 0 [) 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | \cBF ) [) 0
MEN MEN ) 0 0
I I I SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

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




©0_compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGD ASOCIADA EATIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1001045097 ARLET TAT A RAMIREZ calle 41 g N 78 ¢ 04 4500559 arlettatianar@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS [ uec
PARAgfﬁfDLESV PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 ] 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 ! 10/03/2025 84299499 $440500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
d H H A H . . Fondo , 3 ’
N $ 8[8[o]c lefelslelslslelel<lelels] 2 B co - voluntari | volunt . ni| cs H co A iBC A A Aporte | A
No. [Tio [ gonocde A e £ el (¢l (=222 [e(s(efee] = |F] S | menm [commcion | ot | o | ponsonal | periing e | coo.eps | moeps Retians| G2 | imcant | § | coveacion | 80 | o cor | A | sCotes | Apeve | e | Apete | Apeie
8 HE H solidaridad [ SUbsistencia i
o [ oo | e oms e e (=[] [ FLTT11 [[m [ = [ © [ 5 T [ oo [rm | e [ e [rmw [ ] T I B

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




