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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ZULEIMA INES OSORIO BERDUGO

C.C 55237530 DE BARRANQUILLA

La suma de $ 5.458.880, por concepto de honorarios mes de JULIO de 2025 durante el
periodo de 01 al 31 de JULIO de 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 751 — 2025.

ZULEIMA INES OSORIO BERDUGO
C.C.55237530 DE BARRANQUILLA
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 40107819011
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FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: ZULEIMA INES OSORIO BERDUGO

Identificacion: 55237530

Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Cargo: Contratista

Correo: zulyob1227@gmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 18/07/25

El/la servidor/a publico/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administracion Distrital, de los eventos
0 situaciones potenciales o reales que puedan llegar a ser constitutivas de conflicto de intereses, asi como de actualizar
esta declaracion en el momento en que se presente alguna de las tipologias que dé lugar a la configuracién de un conflicto
de interés.

Lo anterior, en aras de resguardar el interés general propio de la funcion publica y que este no entré en conflicto con el
interés particular, de acuerdo a lo contemplado en la Leyes: 2016 de 2020 - Cddigo de Integridad del Servicio Publico
Colombiano, adoptado para el Distrito Capital mediante el Decreto Distrital 118 de 2018; 1952 de 2019, modificada por la
Ley 2094 de 2021 - Cdédigo General Disciplinario; 1437 de 2011 - Codigo de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo y 190 de 1995 - Estatuto Anticorrupcion anterior a la Ley 1474 de 2011.

Para efectos del diligenciamiento: Para actualizar durante la ejecucién del contrato

Para el efecto manifiesto bajo la gravedad del juramento:

Documento electrénico: 574f87e3019bc60cc92ad2b517b40620a75b97ef2b52c68b8a7008a051784181

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



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
{527“\ — RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
gl csdetodos | Persona Natural eQ QD@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 18-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ZULEIMA INES OSORIO BERDUGO

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI. O No. 55237530 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direcciobn AC 6 68 45 AP TORRE 1 AP 2206 Teléfonos 3015234212 6017126251

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
FLOR DEL SOCORRO BERDUGO RUIZ 32688087 Madre
FRANCISCO OSORIO BRION 7455971 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 QO 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 "Ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 63.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 38.000.000,00
HONORARIOS $ 5.250.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 3.200.000,00
TOTAL $ 109.450.000,00

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
Bancolombia Cuenta de ahorros 40107819011 GRAN ESTACION $ 3.000.000,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
Apartamento BARRANQUILLA $ 130.000.000,00
Apartamento MOSQUERA $ 150.000.000,00
Apartamento SANTA MARTA $ 120.000.000,00

Casa BARRANQUILLA $ 70.000.000,00
Apartamento MARSELLA I $ 180.000.000,00
Documento electronico: cf699ceb7b82f9c3a9354063b43126533f91b3980201885fh86d1e281ff3ca Pagina 1 de 2

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



FORMU LAR'O U NICO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
< RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
A es de todos

de Colombia Persona Natural @eo Q‘@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 18-jul-2025

Apartamento RAFAEL NUNEZ | $ 280.000.000,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
BANCO ITAU CREDITO HIPOTECARIO $ 52.000.000,00
BANCO ITAU CREDITO HIPOTECARIO $ 54.000.000,00
COLPATRIA CREDITO HIPOTECARIO $ 152.000.000,00
ICETEX CREDITO $ 5.000.000,00
NU TARJETA DE CREDITO $ 4.400.000,00

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

ENTIDAD O INSTITUCION

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

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 ® NO Q) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

CARLOS ANDRES ROBLES RODRIGUEZ |C.CK) ceQ T..O

NUMERO DOCUMENTO
80729653

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econdmicas 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
RENTISTA DE CAPITAL ARRIENDOS
MEDICO OBRA LABOR

3. FIRMA

Firma electrénica:
ZULEIMA INES OSORIO BERDUGO 18/07/2025 19:57:49

BOGOTA D.C. 18-jul-2025
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electrénico: cf699ceb7b82f9c3a9354063b43126533f91h3980201885ffb86d1e281ff3ca Péagina 2 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente
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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.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: Zuleima Osorio Berdugo
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 55237530
CORREO ELECTRONICO: zulyob1227@gmail.com CELULAR: 6017126251
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: CEXT MEDICINABgaERAL HOSPITAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
BO37A10 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 40107819011 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 751 VIGENCIA 2025
. 2025-08-14 . 2025-08-15
NUMERO DE CDP 1638 FECHA 16:23:59.000 NUMERO DE CRP 34662 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO GENERAL- SERVICIOS AMBULATORIOS
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-01 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $5,458,880

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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: $32,753,280
VALOR EJECUTADO $32,753,280
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5,458,880
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
87878899 $2,183,552 $272,944 $349,368 3 $53,191 $675,504

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2025. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

MICHAEL DAVID GOMEZ REYES
1012392576
Supervisor

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 Cccidente E.S. E. .

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Practicar las intervenciones y valoraciones médicas, establecer diagnosticosy prescribir
el tratamiento acorde con la patol ogia diagnosticada’

Elaborar las historias clinicas y demés registros clinicos de formar oportunay completa
de acuerdo con la normatividad vigente.

Realizar €l gjercicio de autocontrol, autorregulacion y autogestion en las actividades
desarrolladas.

Formular y gjecutar las acciones preventivas y/o correctivasy los planes de
mejoramiento a que haya lugar en el desarrollo de sus actividades.

Realizar |as actividades pertinentes para alcanzar el cumplimiento de las metas
contractuales, en el &rea o servicio asignado.

Realizar lareferenciay la contrareferencia de |os usuarios cuando se requiera, dentro de

aplicando la estrategia de redes de servicios de salud de acuerdo con la normatividad
vigente.

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente

Aplicar lineamientos, normas, guiasy protocolos que garanticen la adecuada prestacion
del servicio

Reportar oportunamente |as anomalias de la prestacién del servicio en laaplicacion
sucesos de seguridad "tu tambien puedes salvar vidas'

Presentar informes periédicos sobre el desarrollo de sus actividades alas instancias
pertinentes de acuerdo alas actividades encomendadas. "

Asistir y participar activamente en las reuniones y en procesos de fortalecimiento a que

haya lugar, relacionadas con |as actividades que g ecute

Garantizar la custodia de lainformacion y la gestion documental de |os soportes que se
generen durante las actividades realizadas. "

Revisar y notificar oportunamente al lider o supervisor el estado de |as agendas de
servicios programados. "

Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento.

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

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

Adjuntar la constancia de afiliacion y el pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensual mente en |la cuenta de cobro aplicativo
Suresoc

En caso de presentarse un caso fortuito o de fuerza mayor que impida asistir ala
consulta, informar al supervisor del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar diagndstico adecuado, registro de
lahistoriaclinicay procedimientos para
formular tratamiento seguro y oportuno
Elaboracion de la historia clinica completa
de acuerdo alineamientos establecidos

Realizacion de actividades establecidas

Realizar las acciones de mejora que se
deben desarrollar , paramejorar los
procesos institucionales en la unidad

Realizacién de actividades establecidas

Diligenciamiento completo y adecuado de
los diferentes formatos requeridos dentro
del proceso

Apoyo en las diferentes estrategias
establecidas, Diligenciamiento y entrega
oportunade las fichas de notificacion
Aplicar durante el proceso de atencion
todos los lineamientos establecidos y guias
de adherenciainstitucionales

Informe acerca de anomalias presentadas
en la prestacion del servicio

Entrega de Informes mensuales o
peri6dicos que demuestren la veracidad de
las actividades realizadas

Participacion en las diferentes actividades
programadas

Velar y responder por lainformacion y
soportes de |as actividades realizadas

Informar al lider del estado de las agendas

Diligenciamiento completo y adecuado del
consentimiento informardo acorde al
procedimiento.

Manejar de manera éticay acorde alo
establecido lahistoriaclinicay redizar las
notificaciones pertinentes de salud publica
de acuerdo con la normatividad

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

"Adjuntar la constanciade &filiacién y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensuamente en la cuenta de cobro
aplicativo Suresoc "

Informar ami supervisor del contrar de
manera oportuna mi ausencia ala consulta.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Historia Clinica

Historia Clinicaregistro en Dindmica

Prestar servicios profesionales ala gestion
administrativa y/o asistencial en el &reade
medicinadentro 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 cumplimiento del
indicador de rendimiento y de
productividad, verificacion de historias
clinicas, notificacion de eventos de salud
plblica.

Evidenciaen el registro de historias
clinicas, adherencia alos procesos
institucionales .

Agenda - historia Clinica/ Metas
propuestas realizar 432 consultas en €l
mes.

Historia clinica, actas, consentimiento
informado, reportes de notificacion

Fichas de Notificacién (O fichas
SIVISTRA)

Consentimiento Informado , adherenciaa
las guias de practica clinica evidenciado en
el registro de historiaclinica.

Reporte de sucesos de seguridad ( he
reportado 0 sucesos de seguridad). , (enlo
posible colocar cuantos sucesos reporto)

El informe se encuentraregistrado en el
sistema dinamica de | as consultas
gjecutadas en la unidad asignada
HOSPITAL BOSA

Firma de participacion en lareunion de
nuestra subred se conecta, asistenciaalos
encuentros de aprendizaje continuo del
mes de junio, reunion derevisiony
supervision de historias clinicas.

Entrega de historias clinicasfisicas al érea
de estadistica, con €l porceso adecuado.

Notificacion oportunaal lider con
novedades de |a agenda, oferta que no este
completa, inasitentes para reposicion de
inasistentes.

Consentimiento informardo acorde a
procedimiento.

Historia Clinica, apropiacion dela
plataforma estrategica , enfoque con
mision y vision de la subred suroccidente,
implementacion de valores y principios
ingtitucionales

Actas derecibido y entregade los
elementos a disposicién pararedizar de
manera eficiente mi desempefio de
actividades.

Informe del pago al sistema de seguridad
socia en salud, pensionesy riesgos
profesionales mensual requerido en la
cuenta de cobro aplicativo SURESOC.

Informe de incapacidades, excusas,
permisos administrativos.



Uso adecuado de labatay carnet seguin lineamiento Institucional, incluye el Usar adecuademente labatay el carnet
cumplimiento de la estrategia " Quitate la bata" en el cotexto de seguridad del paciente. |segn lineamiento institucional.

Realizar las demés actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato. |Realizacién de actividades establecidas

M CHAEL DAVI D GOVEZ REYES
1012392576
Super vi sor

Presentacion personal adecuada, uso de la
bata en consultorio pertinenciaalas
estrategias y lineas de seguridad del
paciente.

Disponibilidad para acceder alas
estrategias del trabajo en equipoy
asignadas por € lider o supervisor de
contrato.

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
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 55237530 ZULEIMA INES OSORIO BERDUGO Calle 6 # 68-45 6017126251 zuleimaob@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202506 2025-06 ! 02/07/2025 87678899 $677.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 273.800 0 0 0 0 0 0 273.800 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 350.400 0 0 0 0 0 0 350.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 53.400 53.400 0 0 53.400 534 53.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 273.800 273.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 350.400 350.400
ICBF Riesgos Laborales 1 53.400 53.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 677.600 677.600

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 55237530 ZULEIMA INES OSORIO BERDUGO Calle 6 # 68-45 6017126251 zuleimaob@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-06 2025-06 ! 02/07/2025 87878899 $677.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
. 100 | o
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 55237530 OSORIO BERDUGO ZULEIMA INES 59| 0 N 25-14 2.190.000 350.400 0 0 0 0 EPS005 2.190.000 273.800 14-11 2.190.000 3 53.400 0 0 0 0 0 0 0

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




ARL |SUMA =

&4
Medellin, 25 de julio 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 ZULEIMA INES OSORIO BERDUGO identificado(a) con C55237530 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:C552375302520647028

Atentamente,

DE COLOMBIA

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

Direccion IP 10.205.28.19



