SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CC)DIGQ: AP-IA-FT-014
' Secretaria de Selud APOYO - GESTION DE CONTRATACION 3 VERSION: 5
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-09

d )
; Y DE APOYO A LA GESTION
. Centro Oriente E.S.E.

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-09-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: DARIO RODRIGUEZ FERREIRA CC: 19383467

CORREO ELECTRONICO: DARIORODRIGUEZF2004@YAHOO.COM TELEFONO: 3132637718

DIRECCION DOMICILIO: DG 60A BISSUR 75l 23 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 008000518533

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 1820 2025 N° CDP: 2526 N°. RP: 0
PRORROGAS: NUEVE (9) MESES
FECHA DE INICIO CONTRATO | 2025/01/01 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/09/01
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2025/09/01 AL 2025/09/30
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 7.590.000

OBJETO DE COBRO

AN
i DARIO RODRIGUEZ FERREIRA
~| ps 18202025 893D26
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
DARIO RODRIGUEZ FERREIRA
CC: 19383467
CEL: 3132637718




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

. Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
L' Centro Orente ES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

DARIO RODRIGUEZ FERREIRA

CONC.CN° 19.383.467
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO ANESTESIOLOGO PARA
" | DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 1820 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 55.200.000 | No. HORAS EJECUTADAS 66
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 62.100.000 ) $ 7.590.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO NUEVE (9) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SAUL ARDILA DURAN
ITEM II. ACTIVIDADESREALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1. REALIZAR LAS ACTIVIDADES , PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS DETERMINADOS DENTRO DEL PLAN
DE MANEJO DE ANESTESIOLOGIA: REALIZAR EVALUACION PRE QUIRURGICA, ELEGIR EL TIPO DE ANESTESIA MAS
APROPIADA PARA EL PACIENTE SEGUN LAS CONDICIONES FISICAS Y DE ACUERDO A LA OPERACION QUE VA A SER
EFECTUADA, INDICAR LOS REQUERIMIENTOS ESPECIFICO DE ANESTESIA PARA LA PROGRAMACION DE LOS
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS, APLICAR Y VOCEAR LISTA DE SEGURIDAD QUIRURGICA, REALIZA EL MONITOREO DEL
PACIENTE DE ACUERDO A LAS NORMAS MAS ESTRICTAS DE SEGURIDAD DE ACUERDO A LAS REGLAS INTERNACIONALES
Y NACIONALES ESTABLECIDAS POR LAS INSTITUCIONES REPRESENTATIVAS DE LOS ANESTESIOLOGOS, SUPERVISAR
TODO EL PROCESO ANESTESICO DURANTE LA INTERVENCION Y CONTROLAR EL BIENESTAR'Y SEGURIDAD DEL PACIENTE
DESPUES DE FINALIZADA LA MISMA, HASTA EL EGRESO DE LA UNIDAD DE CUIDADOS POST ANESTESICOS. CON UN ALTO
NIVEL CIENTIFICO, ETICO Y HUMANO, DE MANERA OPORTUNA Y PERTINENTE, EN CORRESPONDENCIA CON LAS
NECESIDADES DE LOS PACIENTES, Y TENIENDO EN CUENTA QUE TODAS LAS DECISIONES CLINICAS GENERADAS EN LA
ATENCION MEDICA PROCURARAN EL MEJORAMIENTO DE LA SALUD DEL PACIENTE. 2. BRINDAR UNA ATENCION EN
SALUD CON OPORTUNIDAD, INTEGRIDAD, SUFICIENCIA Y PERTINENCIA, EN UN AMBIENTE DE ATENCION PERSONALIZADA
Y HUMANIZADA, CUMPLIENDO EL PRINCIPIO DE EQUIDAD Y CON ENFASIS EN ACTIVIDADES, PROCEDIMIENTOS,
PROTOCOLOQOS, INTERVENCIONES Y GUIAS DE ATENCION, ASI COMO SUGERIR CAMBIOS O MODIFICACIONES QUE PUEDAN
UNIFICAR CRITERIOS A FIN DE REALIZAR UNA ATENCION INTEGRAL ADECUADA Y DE ACUERDO A LOS ESTANDARES DE
HABILITACION Y ACREDITACION. 3. REALIZAR LAS ACTIVIDADES SEGUN LAS NECESIDADES DE LA SUBRED DANDO
CUBERTURA EN TODAS LAS UNIDADES EN DONDE SE PRESTA EL SERVICIO Y SEA REQUERIDO. 4. INFORMAR AL PACIENTE
Y SU FAMILIA SOBRE LA CONDICION CLINICA, PLAN DE MANEJO, ATENCION Y RECOMENDACIONES DE EGRESO,
GENERANDO UN ALTO GRADO DE SATISFACCION SOBRE LOS SERVICIOS PRESTADOS, RESOLVIENDO INQUIETUDES
RELACIONADAS CON EL PROCESO DE ATENCION. 5. DILIGENCIAR LOS REGISTROS DE LAS ATENCIONES,
PROCEDIMIENTOS, ACTIVIDADES E INTERVENCIONES, QUE PERMITA MANTENER ACTUALIZADOS LOS INFORMES
ESTADISTICOS DEFINIDOS POR LA NORMATIVIDAD VIGENTE Y TODOS AQUELLOS REGISTROS NECESARIOS PARA EL
CUMPLIMIENTO DE LOS PROCESOS DE COSTOS Y FACTURACION. 6. RESPETAR LOS DERECHOS DEL PACIENTE, CUMPLIR EL
CODIGO DE ETICA MEDICA Y LAS DISPOSICIONES LEGALES PERTINENTES PROPIAS DE LOS SERVICIOS EN DONDE SE
PRESTE LA ATENCION. 7. REALIZAR EL SEGUIMIENTO Y CONTROL A PACIENTES EN LOS QUE SE REQUIERA SU
PARTICIPACION E IMPARTIR INSTRUCCIONES AL EQUIPO DE SALUD SOBRE LOS PROCEDIMIENTOS ORDENADOS. 8. EMITIR
CONCEPTOS MEDICOS QUE SE REQUIERAN, DE CONFORMIDAD A SU ESPECIALIDAD, REALIZAR RESUMENES DE HISTORIA
CLINICA, EPICRISIS U OTROS DOCUMENTOS ASISTENCIALES O ADMINISTRATIVOS QUE SEAN SOLICITADOS. 9.
DILIGENCIAR EN FORMA COMPLETA, OPORTUNA, SISTEMATIZADA Y LEGIBLE (EN LOS CASOS EN QUE SE PRESENTEN
FALLAS DEL SISTEMA), LOS FORMATOS, LA HISTORIAS CLINICAS, CONSENTIMIENTO INFORMADO, REPORTES DE
ESTUDIOS Y DEMAS REGISTROS PROPIOS DE SU ACTUAR, DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO EN LA NORMATIVIDAD
VIGENTE, LOS PROCEDIMIENTOS DE AUDITORIA Y DEMAS DIRECTRICES RELACIONADAS CON EL MANEJO DE HISTORIAS
CLINICAS Y RESPALDANDO TODAS LAS ACTUACIONES REALIZADAS AL PACIENTE CON LA FIRMA. 10. GARANTIZAR LA
DEBIDA RESERVA DE LA INFORMACION DEL PACIENTE Y DE LOS REGISTROS CLINICOS. 11. UTILIZAR DE MANERA
ADECUADA LOS EQUIPOS, ELEMENTOS E INSTALACIONES Y LOS RECURSOS QUE LA SUBRED APORTE AL DESARROLLO DE
LAS ACTIVIDADES CONTRATADAS Y RESPONDER POR SU REPOSICION O REPARACION CUANDO LOS DANOS SE
OCASIONEN POR NEGLIGENCIA O INADECUADA MANIPULACION DE LOS MISMOS. 12. REPORTAR AL AREA DE RECURSOS




FISICOS ACTIVOS FIJOS DE LA SUBRED, LOS EQUIPOS DE PROPIEDAD DEL CONTRATISTA, QUE SE DESTINE A LAS
ACTIVIDADES ASISTENCIALES. 13. EL CONTRATISTA DEBERA RESPONDER POR LA SEGURIDAD DE LOS EQUIPOS QUE SE
ENCUENTREN BAJO SU CUSTODIA. 14. APOYAR LA ELABORACION DE RESPUESTAS A RECLAMACIONES Y
REQUERIMIENTOS QUE SE PRESENTEN EN DESARROLLO DE LA ATENCION QUE SE OBLIGA A PRESTAR A LOS USUARIOS O
PACIENTES QUE DEMANDEN EL SERVICIO. 15. PRESTAR EL APOYO NECESARIO PARA DAR RESPUESTA A OBJECIONES
INICIALES EVITANDO ASI QUE SE GENERE GLOSA DEFINITIVA O PROCESOS DE CONCILIACION POR PARTE DE EAPB. 16.
NOTIFICAR LOS SUCESOS DE SEGURIDAD QUE SE PRESENTEN DURANTE EL PROCESO DE ATENCION AL PACIENTE Y
APOYAR EN LOS ANALISIS A LOS QUE SEA CONVOCADO E IMPLEMENTAR LAS ACCIONES DE MEJORA DEFINIDAS PARA EL
SERVICIO. 17. REPORTAR LOS EVENTOS DE NOTIFICACION OBLIGATORIA CON LA OPORTUNIDAD ESTABLECIDA EN LA
NORMATIVIDAD VIGENTE. 18. APOYAR LAS ACTIVIDADES DE DOCENCIA DE SERVICIO EN LA REVISTA MEDICA U OTRO
ESPACIO DIRIGIDAS A LOS ESTUDIANTES Y/O PERSONAL DEL SERVICIO, PARA EL DESARROLLO Y FORMACION DEL
RECURSO HUMANO EN SALUD. 19. INSTRUIR A LA COMUNIDAD SOBRE LA PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES PROPIAS
DE SU ESPECIALIDAD. 20. ASISTIR A LAS JORNADAS DE CAPACITACION, INDUCCION, REUNIONES, COMITES Y EVENTOS A
LOS CUALES SEA CONVOCADO. 21. INFORMAR OPORTUNAMENTE AL SUPERVISOR DEL CONTRATO CUALQUIER NOVEDAD
QUE AFECTE EL CUMPLIMIENTO DE SUS OBLIGACIONES 22. FACILITAR LAS LABORES DE SUPERVISION, EVALUACION Y
CONTROL QUE LA SUBRED REALICE EN FORMA DIRECTA POR LA SUBDIRECCION DE SERVICIOS DE SALUD, LA OFICINA DE
CALIDAD Y/O A TRAVES DE TERCEROS. 23. CUMPLIR OPORTUNAMENTE LAS RECOMENDACIONES, OPORTUNIDADES DE
MEJORA, ACTAS DE COMPROMISO Y DEMAS SOLICITUDES DE LA SUPERVISION Y DE LA OFICINA DE CALIDAD. 24.
ACREDITAR INSCRIPCION EN EL RETHUS, MIPRES Y RUAF, SOPORTAR DE MANERA OPORTUNA, CONFORME A LOS TIEMPOS
ESTABLECIDOS, EL CUMPLIMIENTO DEL PAGO DE LOS APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCAL
DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, REQUISITO INDISPENSABLE PARA GENERAR CADA PAGO A SU FAVOR,
ANEXANDO LA PLANILLA DE PAGO DE APORTES AL SISTEMA INTEGRAL DE SEGURIDAD SOCIAL QUE COMPRENDE SALUD,
PENSION Y RIESGOS LABORALES. 25. PORTAR EL CARNET INSTITUCIONAL DE LA SUBRED DURANTE LA EJECUCION DE LAS
ACTIVIDADES CONTRACTUALES. 26. PRESTAR EL SERVICIO DE CONFORMIDAD CON LA PROGRAMACION DE AGENDA
ACORDADA CON EL SUPERVISOR DEL CONTRATO, PARA EL DESARROLLO DE SUS ACTIVIDADES. 27. PARTICIPAR EN LAS
INVESTIGACIONES Y ESTUDIOS ESPECIFICOS DE CASOS TENDIENTES A RESOLVER CAUSASY SOLUCIONES A PROBLEMAS
PROPIOS DE SU ESPECIALIDAD RELACIONADOS CON ESTA.







I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar parala legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de X
actividades?
3 ¢Que € contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser %

verificados en el informe anexo y en el SECOP?

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro?
Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-09-01) AL (2025-09-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 89905271 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/09/18 $ 310.500
PENSION: PENSION 2025/09/18 $ 0
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/09/18 $ 60.600
OTRO

TOTAL PAGADO $ 371.100

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé |as actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Queredlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso e IBC seamenor a1l SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

)
i DARIO RODRIGUEZ FERREIRA
g

PS 1820 2025 893D26
DARIO RODRIGUEZ FERREIRA
CC: 19383467

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

V.
i/ DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS
g

PS 1820 2025 893D26
DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

D
/ SAUL ARDILA DURAN
P

PS 1820 2025 893D26
SAUL ARDILA DURAN
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO




CERTIFICADO DE APORTES AL
.gcompensar | m|p|an|"al com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Se certifica que DARIO RODRIGUEZ FERREIRA, identificada con CC ndmero 19383467, aporté por DARIO RODRIGUEZ
FERREIRA, identificado(a) con CC numero 19383467 por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad
Social, mediante tipo de planilla | nimero 89905271 para el periodo de salud 2025-08 y pensiones 2025-08 de la siguiente
forma.

C

NUMERO DE
PLANILLA

COTIZACION
Y/O APORTE

TARIFA
APORTE

CODIGO NOMBRE

IBC PERIODO

COTIZANTE
SUBTIPO
ING
RET
TDE
TAE
TDP
TAP
VSP
VST
SLN
IGE
LMA

VA
AVP
VeT
IRP
CORRECION
CLASE RIESGO
EXONERACION

Riesgos 14-11 ARL SURA 890903790 |59| 4 0 30 $2.484.000 0,02436 | 3 $60.600 | Agosto - 89905271 18/09/2025 | N
Laborales 2025

Salud EPS008 | Compensar 860066942 |59| 4 0 30| $2.484.000  0,12500 $310.500 | Agosto - 89905271 18/09/2025 | N
EPS 2025

El presente certificado se expide a los 18 dias del mes Septiembre de 2025

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



(;)COlpensiones

BOGOTA D.C, 24 de julio de 2025 BZ2025_16126923-2281782

Senor (a)

DARIO RODRIGUEZ FERREIRA
EN(,IENILLOS DE SINOAMANOQOY MALAGA 27
CHIA - CUNDINAMARCA

Referencia: Notificacion Correo Electréonico 2025 16126923 de 6 de
marzo de 2025
Ciudadano: DARIO RODRIGUEZ FERREIRA

Identificacion: Cédula de ciudadania 19383467
Tipo de Tramite: Notificacion

Respetado(a) sefior(a):

Reciba un cordial saludo de la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES. Como resultado de la solicitud de la referencia y con previa
autorizacién para ser notificado por medio de correo electrénico, le informamos
gue anexo a esta comunicacién se hace entrega de la copia integra del Acto
Administrativo SUB 239745 del 24 de julio de 2025, mediante el cual se
resuelve su solicitud.

En virtud del articulo 56 de la ley 1437 de 2011 y el concepto No. 2316 de
2017 emitido por la Sala de Consulta y Servicio Civil, se advierte que la
: notificacion electronica queda surtida a partir de la fecha y hora en la cual la
administracion certifica el acuse de recibo del mensaje electrénico y, por ende,
H el interesado tuvo acceso al acto administrativo.

En la parte resolutiva del acto administrativo se informa si proceden o no los
recursos de reposicion y/o subsidio de apelacién, los cuales deberan
interponerse dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a la notificacion, lo
anterior en cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 76 de la Ley 1437 del
2011. Los recursos de reposicion seran estudiados por la direccién o
subdireccion que expidié el acto administrativo y los de apelacion por su
superior jerarquico.

Al presente documento se adjunta acto administrativo y la documentacion
necesaria para efectos del pago de la prestacion y afiliacion a la EPS, la cual
debe ser firmada y presentada ante la entidad correspondiente, en caso que la
prestacion fuese reconocida. Si el reconocimiento se efectlia en cumplimiento
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(Pcolpensiones

Continuacion Radicado, 2025 16126923

de una orden judicial y ademas se hubiere iniciado proceso ejecutivo para
hacer efectivo el cumplimiento de dicha orden o recibido pago alguno por este
concepto (Cobro de Titulo Judicial), deberd informar de inmediato a la
Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones a través de la
radicacion de una peticién en cualquiera de los puntos de atencion.

Asi mismo, en el caso en que usted devengue o haya devengado otra pension
o prestacion de tipo pensional debera informarlo de inmediato a la
Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones a través de la
radicacion de una peticién en cualquiera de los puntos de atenciéon. Lo anterior
SO pena de iniciar las acciones administrativas y penales que se originen con la
omisién de reportar esta informacién (Este direccionamiento no aplica para las
prestaciones econdmicas correspondientes a Pago a Herederos).

Finalmente, cabe reiterar que con el recibo de este correo electrénico la
notificacion se entiende practicada y, en consecuencia, que conoce de la
decision, asi como los derechos y deberes de los cuales es titular.

En caso de requerir informacién adicional, por favor acercarse a nuestros
Puntos de Atencion Colpensiones (PAC); comunicarse con la linea de servicio al
ciudadano en Bogota al (601) 4890909, en Medellin al (604) 2836090, o con la
linea gratuita nacional al 018000 41 0909, en donde estaremos dispuestos a
brindarle el mejor servicio.

Agradecemos su confianza y le recordamos que estamos para servirle

H Atentamente,
/ _____h ﬂ
L G

LUZ ADRIANA LOAIZA SANDOVAL

Profesional Master 320-08 con asignacion de funciones de Director de
Atencion y Servicio

Anexo: Copia acto administrativo SUB 239745 24 de julio de 2025
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(Pcolpensiones

Continuacion Radicado, 2025 16126923

VICEPRESIDENCIA COMERCIAL Y DE SERVICIO AL CIUDADANO
Constancia de Notificacion Electronica: 2025 16126923

TIPO DOCUMENTO CAUSANTE: Cédula de ciudadania
NUMERO DOCUMENTO CAUSANTE: 19383467
NOMBRE CAUSANTE: DARIO RODRIGUEZ FERREIRA

Se Notificdé por Correo Electrénico al Sefior (a) DARIO RODRIGUEZ FERREIRA,
identificado con Cédula de ciudadania 19383467 del Acto Administrativo N° SUB
239745 del 24 de julio de 2025, mediante la cual se resuelve una solicitud de
prestacion econdémica.

En la parte resolutiva del acto administrativo, se informa si proceden o no los recursos
de reposicion y/o subsidio de apelacion, los cuales deberan interponerse dentro de los
diez (10) dias habiles siguientes a la notificacién, lo anterior en cumplimiento a lo
dispuesto en el articulo 76 de la ley 1437 del 2011. Los recursos de reposicion seran
estudiados por la direccion o subdireccién que expidié el acto administrativo y los de
apelacion por su superior jerarquico.

Mediante esta constancia se acredita que la notificacion electronica queda surtida a
partir de la fecha y hora en la cual la administracién certifica el acuse de recibo del
mensaje electrdnico y, por ende, el interesado tuvo acceso al acto administrativo.

Asi mismo, para efectos de no incurrir en la prohibicion del articulo 128 de la
Constitucién Politica, usted debe informar a Colpensiones si devenga pensién alguna
que provenga del tesoro publico. De otra parte y conforme al Decreto 758 de 1990,
;, poner de manifiesto si percibe una pensiona privada con vocacién de compartibilidad.
H Lo anterior, so pena de incurrir en conducta tipificada en el articulo 442 del Cddigo

Penal, modificado por el articulo 8 de la Ley 890 de 2004 que indica: “falso testimonio.
El que, en actuacién judicial o Administrativa, bajo la gravedad de juramento ante
autoridad competente, falte a la verdad o calle total o parcialmente, incurrird en
prisién de seis (6) a doce (12) afios”.

FIRMA:

| / ; B
A i
NOMBRE NOTIFICADO:

DARIO RODRIGUEZ LUZ ADRIANA LOAIZA SANDOVAL

FERREIRA Profesional Master 320-08 con

Identificado con: Cédula de ciudadania 19383467 asignacion de funciones de Director de
Atencion y Servicio

FIRMA:
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