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Erogmiva

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

Diana Paola Castro Galvis identificado con CC. 1117552265 registra la siguiente informacién en el ramo de Riesgos
Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

Nombres y/o Razén » ESE HOSPITAL MALVINAS HECTOR OROZCO OROZCO

Tipo y Numero deAf, . ' NI - 828000386

. Documento
INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de inicio de Fecha inicio
cobertura 2026/04/113  contrato ’ : 2026/04/13
Tipo de vinculacién  Independento con Contrato  Fecha de fin 2026/10/12
Riesgo 3 : 3861001 - Actividades de
: . " hospitales y clinicas, con
S::r;%;?g;lvldad internacion, comprende las
do afiliacié . ' ] - actividades que consisten
Estado afiliacién Activa ; principalmente en

Fecha retiro i i 2026/10/12 -Estado del contrato Inactiva

Esta certificacion se expide a los 10 dias del mes de abril del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicard automaticamente el

retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la  opcién  "Validar certificados de  afiliaciéon® e ingresa el siguiente  codigo:
CC10042026N1117552265A16450657.  Este céddigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Naclonal: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Marla Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. ~ 6:00 p. m. | El Defensor, resolveré las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS

Conciliador ante Positiva.

Mas informacién: https://iwww.positiva.gov.coweb/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

O posiive compaia g Seguics €3 eootvatal () rostivac! G rositvasogqurns www.positiva.gov.co
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Hacienda

Alealdia de Florencia

Contribuyente
CASTRO

ALCALDIA MUNICIPAL DE FLORENCIA CAQUETA

NIT: 800095728

Direccién: Carrera 12 Calle 15 Esquina - Edificio Alcaldia

ALVIS DIANA PAOLA - 1117552265

ESTAMPILLAS

Fecha \genclmlento

24/04/2026

Facha Emislén
. No. Factura
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207.

| Perodo__Concepto | Impuestol __Interes]. Perlodo _ {Concepto i Impuesto, _Interes Descuento)
LUl {2026 - FRECUEN {PRO CULTURA 207,000 0 )
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Obsorvaclén R $207,000
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NO. 345 DE FECHA 10/04/2026 HOSPITAL MALVIMNAS POR UN p T
VALOR'$ 13.800.000 INTERESES %0
Contribuyente DESCUENTO . ©$0
ibe la fa la de solicital Ia Oficina de Tributos de FLORENCIA ; el no recibirl lo exime del . N N I
g: rr‘\% r::igo o:ortc:rj\':dapl‘:; Ien:pueslc::Genem Ir?(.er:sas diarl.osaa la tasa méxir:n?:gal.' D:lr;;%éuador?: focr?: %oe TOTAL A PAGAR o $207 ,OQOJ

vencimlento con recargo, usted no podrd efectuar el pago con este recibo®
Puntos de pago: Occidente, Utrahullca

Elaboro: ELEAZAR MARTINEZ CUELLAR
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CONTRIBUYENTE

BANCO
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:IJ Gobernacién de | Declaracién sugerida de Estampillas ' Fecha de expedicion 14/04/2026
t w% aq ueta y Tasa Pr odePorte y Recreacién “Fecha limite de pago 10/06/2026
‘H Pago Electrénico ~ No. de declaracion 1802600003791

ooy, w0

- Nomht'xe : razon 'social g?:d:: :A52;6A5CASTRO GALVIS Valor contrato/convenio $13.800.000
poy o edf:;;’gz 5 Lo o Valor base . $13.800.000
Mumcnpro Departamento FLORENCIA Valor orden de pago $13.800.000,
Correo No. de orden de pago 1
Telétona T eI S ROy
Celular s : PREDRRREE: 3 1 2 s 1 e & L S R 4 4 5
: et S n o PRO DESARROLLO DE U. DE LA AMAZONIA(O,5%) $69.000
NIT 8280003861 o 4
Em;dad ESE HOSPITAL MALVINAS HECTOR OROZCO OR co N
(o s
No. contrato o convenio 345
Fecha 10/04/2026 : - . o
Subtyamne CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A | j hileish e e e
LA GESTION L L . . Total estampillas, tasa y deporte $69.000
Dedt {ainformaci D
; FIRMA DEL DECLARANTE emeﬁga ”Vma on ;auf : Total Sanclones
i £ Depana e Lo ! Tota! Intereses ;
spartamsnto se reserva ef | ” ———.
:rechoa fscalizarla, - 509000

AR e

0C24463(E0203C 12026000027 91(2900100CLOCTL0590DD(96)20260640

Declaracién sugerida de Estampillas . Fecha de expedicién 14/04/2026

£ U9 Gobernaclgn de ' Fecha limite de pago 10/06/2026

. b Caqueta y Tasa Prodeporte y Recreacién
A Pago Electrénico

RE.OP-24L.- 09/10/2025-V 0.0

" Nombre o razén social DIANA PAOLA CASTRO GALVIS LAAMAZONIADS%)  $69.000;

Tpo y No de documcmo cc11 17552285

N'T8280003861
Entidad ESE HOSPITAL MALVINAS HECTOR onozco OROZCO
fr 5 ;l;gx, ] . : T S e S e, i g PRSI s A A
Valoroontrato/convemo 313 300 000 _ o Con stampillas, tasay deporte T es.000
Valor base $13.800.000 T Total Sanciones
i No. de orden da pago 1 : To!al intereses !
e Gobernacign de Declaracién sugerida de Estampillas - Fecha de expedicion 14/04/2028

(ﬂ;’ Caqueta y Tasa Prodeporte y Recreacién  Fecha limite de pago 10/06/2026

Ffago Elecr:trénvi»c_:ov

© Nombro 0 razén soclel DIANA PAOLA CASTRO GALVIS  $69.000
Tipoy No. de docurnento CC 1117552265

RE.OP-24L.- 09/10/2025-V 00

~NIT 8280003861
Enhdad ESE HOSPITAL MALVINA.S HECTOR OROZCO OROZCO

Total esiamplllas. 1asa y depone

M

Total imereses
CCOC3791(230CI00CL00CO063000(86)202606 D

% 5697000
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RE.OP-241-

No. de declaracion 1802600003791 »

No. de declaracién 1802600003791 N

09/10/2025-V 0.0




