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 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA CAROLINA ALBARRACIN BERNAL
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1014267509
CORREO ELECTRONICO: dicar2014@gmail.com CELULAR: 3887137
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: U. ESPUCI ADULTOS USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10002 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24095724968 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 320 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 . 2026-02-01
NUMERO DE CDP 201 FECHA 061554, 00f NUMERO DE CRP 11014 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: [TERAPEUTAS
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-02-01 2026-02-28
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,569,160

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: $15,806,280
VALOR EJECUTADO $3,569,160
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,569,160
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $12,237,120

PORCENTAJE DE EJECUCION

23%

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
45603861 $1,534,574 $191,822 $245,532 3 $37,382 $474,736

Dado en Bogoté alos veintiocho(28) dias del mes de Febrero de 2026. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

CLAUDIA ADRIANA PENAGOS NOVOA
52055407
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

Realizar los procedimientos, actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién de cada
paciente.

Ejecucion del plan individua de habilitacién/rehabilitacion, relacionadas con las
actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio.

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de los registros
clinicos de los pacientes

Participacion en |as actividades de revista, andlisis de casos clinicos con el fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar el plan individual de
habilitacion/rehabilitacion del usuario ambulatorio u hospitalizado

Informar & usuario, su familia o cuidador |as actividades que debe seguir, a inicio de
su proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior alajecucion del plan de
intervencion o su egreso

Llevar registro de la atencién de las actividades e intervenciones, asi como mantener

actualizados |os informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquell os registros

necesarios parael cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

Participar en la programacion de las actividades de la Subred.

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

Notificar las fallas de calidad que se presenten en €l servicio, participar en losandlisisa
los que sea convocado e implementar |as acciones de mejora definidas para el servicio.

Impartir instrucciones al personal relacionado con el manejo de |os pacientes.

Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

Realizar lasintervenciones a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del
servicio.

Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizo los procedimientos, actividades e
intervenciones diagnésticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas
dentro del plan integral de atencién de
cada paciente.

Ejecuto el plan individual de
habilitacidn/rehabilitacion, relacionadas
con las actividades individuales y/o
grupales definidas para el usuario
ambulatorio u hospitalizado y de acuerdo a
las caracteristicas del servicio.

Cumplo con las exigencias legalesyy éticas
para el adecuado manejo de los registros
clinicos de los pacientes.

Participo en las actividades de revista,
andlisis de casos clinicos con €l fin de
evaluar y en caso de ser necesario ajustar
el planindividual de
habilitacion/rehabilitacion del usuario
ambulatorio u hospitalizado

Informo al usuario, su familia o cuidador
las actividades que debe seguir, &l inicio de
su proceso de habilitacion/rehabilitacion y
posterior ala€jecucion del plan de
intervencién o su egreso.

Llevo el registro de laatencion delas
actividades e intervenciones, asi como
mantener actualizados los informes
estadisticos definidos por la Subred y
todos aquellos registros necesarios para el
cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion.

Participo en la programacion de las
actividades de la Subred.

Reporto los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente.

Notifico lasfalas de calidad que se
presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e
implementar las acciones de mejora
definidas para el servicio.

Entrego instrucciones a personal
relacionado con el manejo de los pacientes

Diligencio en forma adecuada | os formatos
0 instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad.

Realizo las intervenciones a usuario
acorde con sus responsabilidades dentro
del servicio.

Informo &l paciente'y su familia sobre su
condicién, plan de manejo y atencion.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Respuesta de interconsultas y atenciones
derivadas de la solicitud de procedimientos
ordenados por el medico y servicio
tratante.

Despues de valoracion inicial se registra
recomendaciones y/o el plan de manejo
individual hospitalario del paciente de
acuerdo a su patologiaen la historia
clinica

Serealiza de forma cronologicay
evolutivala historia clinicadel paciente de
acuerdo alos formatos establecidos en el
sistema Dindmica Gerencial.

Se dejaregistro en formato de censo,
revision de ordenes e interconsultas de
pacientes nuevosy de las acciones
tomadas en larevista medicao
recomendaciones médicasy los ajustes
entregados a plan de intervencion
terapéutica.

Seregistraen lahistoriaclinicala
informacién al paciente y/o cuidador
relacionado con la patologia del paciente,
educacion y plan casero.

Registro en censos de entrega y recibo de
pacientes actualizando los mismos en cada
unade las actividades desarrolladas o
pendiente durante el tiempo de estanciaen
lainstitucion.

Entrego registro fotogréfico dela
participacion del encuentro de aprendizaje
de rehabilitacion hospitalaria, del mes de
FEBRERO y del asegurate del mes con el
tema BUZON DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE -TU PROTEGE (pantallazo
con evidencia del nombre del colaborador
y fechade lareunién

No aplica

Reporte de eventos de seguridad
presentados durante |a atencién de los
pacientes.

Realizo apoyo con el personal
interdisciplinario reportando las
recomendaciones y cuidados que por su
patologiarequierael paciente.
Diligenciamiento completo de censos de
acuerdo alos formatos y encabezados
normalizados , firmas de quien entregay
recibe el servicio, realizo diligenciamiento
de las historias clinicas en Dinamica

Socializacion alos pacientes |os deberes y
derechos alos cuales son objeto dentro de
la Subred Sur Occidente ESE

Informacion a paciente y/o cuidador sobre
las pautas de cuidado de la patologiay
diligenciamiento de lasmismasen la
Historiaclinicadel paciente.



Participacion en la actualizacion e implementacion de guias de manejo, protocolosy

procedimientos requeridos en el servicio

Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de habilitacion/
rehabilitacion del usuario, asi como los insumos, materialesy equipos necesarios para

el desarrollo de las actividades.

Registrar |as actividades realizadas, de acuerdo con €l sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccion mensual del area.

Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas aternativas de

diagnéstico e intervencion de los usuarios.

Realizar supervision de los contratos para los que sea designado.

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

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

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

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademas

de apoyar laimplementacién de los mismos.

Entregar la constanciade &filiacion y €l pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente.

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

Participo en laactualizacién e
implementacion de guias de manejo,
protocolosy procedimientos requeridos en
€l servicio.

Informo las dificultades surgidas en el
desarrollo del proceso de habilitacion/
rehabilitacion del usuario, asi como los
insumos, materiales y equipos necesarios
parael desarrollo de las actividades

Registro |as actividades realizadas, de
acuerdo con el sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccion
mensual del &rea.

Participo en investigacion que permitan
conocer y plantear nuevas alternativas de
diagnéstico e intervencién de los usuarios.
No aplica

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la

Calidad seguin requerimientos de la Subred
Sur Occidente.

Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo'y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificaciéon de cumplimiento del
contrato.

Respondo por los elementos entregados
parael desempefio de |as actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacién del
contrato.

Participo en las jornadas de capacitacion,
induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado.

Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacién de
los mismos.

Entrego la constanciade afiliaciony el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensuamente.

Realizo las demés actividades que le sean
asignadas acordes con €l objeto del
contrato.

CLAUDI A ADRI ANA PENAGOS NOVQA
52055407
Super vi sor

Realizo aportes en €l proceso de creacion,
actuaizacion y/o socializacion de guias,
protocolosy procedimientos que me sean
asignados por la Referenciade
Rehabilitacion.

Registro de informe de novedades de
equipos biomedicos en aplicativo Almera.
Uso de mesa de ayuda para apoyo con
tecnologiasy otros. Registro de eventos de
seguridad por Falta de Insumos.

Diligenciamiento adecuado de Historia
Clinica Registro de atenciones e ingresos
Diarios.

No aplica.

No aplica

Atencion avisitas de habilitacion alos
serviciosy dar acance de acuerdo alos
procesos establ ecidos en rehabilitacion.

Entrega de informe de actividades del
servicio todos los 5 primeros dias del mes,
de acuerdo @ servicio de atencion ala
Referencia de Rehabilitacion parala
consolidacion en €l sistemade
informacion. Diligenciamiento del censo
de registro diario de procedimientos.

Revision de inventarios y equipos
biomédicos del servicio durante el
desarrollo delas actividades y durante la
entrega de turno.

Participo en las jornadas de capacitacion,
induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado.

Cumplimiento de las actividades
contractuales de acuerdo alo establecido
en este contrato al supervisor del mismo.

Entrego Soporte de pago de Seguridad
Socia mesde ENERO

Recibir laasignacion de servicios o
cambios de sede de acuerdo alas
necesidades de los servicios de
rehabilitacion.

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 1014267509 DIANA CAR(;E,;“,GA‘I‘_LBARRAC'N cra95Ghis90 al8 | 3887137 dicar2014@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202601 2026-01 ! 02/02/2026 45603861 $576.900
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 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 900336004-7 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 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 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 0 0 35.100 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 218.900 218.900
Pensién 1 280.200 280.200
Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
CCF 1 35.100 35.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 576.900 576.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1014267509 DIANA CAR(;EQ‘,GA‘I‘_LBARRAC'N cra95Ghis90 al8 | 3887137 dicar2014@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-01 2026-01 ! 0210212026 45603861 $576.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1014267509 ALBARRACIN BERNAL DIANA CAROLINA 59| 0 N < 25-14 1.750.905 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 218.900 14-11 1.750.905 3 42.700 CCF24 | 1.750.905 35.100 0 0 0 0 0

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



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

DEBE A:

DIANA CAROLINA ALBARRACIN BERNAL
C.C 1.014.267.509 de BOGOTA

La suma de (3.569.160 TRES MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL CIENTO
SESENTA PESOS MCTE) por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestidon
administrativa y/o asistencial en el area de rehabilitacion, 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 (Terapeuta
Respiratorio); en el Hospital Occidente de Kennedy en el area de (Cuidado Intensivo
Adulto).

De acuerdo con el requerimiento institucional durante el periodo de 1 al 28 de FEBRERO

de 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 320-
2026.

Al
) —,-;"»/l ana _;lf\)\ Wao Al IV Tl@"

-

DIANA CAROLINA ALBARRACIN BERNAL

C.C.1.014.267.509 de BOGOTA
Cel:3043633813

CUENTA DE AHORROS # 24095724968
Banco Caja Social



Administradora de los Recursos del Sistema

General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES
—
entificacion | Identificacion | Apelldo |  Apelido Nombre | Nombre | Compencado | EPSEOC | Tipo Afiacion
CcC 1014267509 ALBARRACIN |BERNAL DIANA CAROLINA 2026-01 Compensar COTIZANTE
EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Compensar 01/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 07/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 06/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 05/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 03/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 02/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 01/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 11/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 09/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 08/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 07/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 06/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 05/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 03/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 09/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Fecha Reporte: 23/02/2026 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 3

www.adres.gov.co




k\l) Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Compensar 08/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 07/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 08/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 07/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 06/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 05/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 03/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 02/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 01/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 11/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 09/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 08/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 07/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 06/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 05/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 03/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 02/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 01/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
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EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Compensar 11/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 09/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 08/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 07/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 06/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 05/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 03/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 02/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 01/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 10/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 09/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Informacién Importante:

El campo “Observacion *” denota la siguiente situacion:

Pago con cotizacion: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Pago
Normal, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Estado
Emergencia, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Por lo anterior no
tienen cotizaciones en salud.

Fecha Reporte: 23/02/2026 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 3 de 3
www.adres.gov.co




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 23 de febrero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

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

Que DIANA CAROLINA ALBARRACIN BERNAL identificado(a) con C1014267509 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 informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico de generacién valido por un mes:C10142675092605433297

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.13
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