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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

DANIELA VARGAS CRUZ identificado con CC. 1061791260 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 dt’;f%'; : .
‘Documento B NI - 828000386
INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de iniclo de _Fecha Inicio
cobertura 2026/04/13 contrato. 2026/04/13
; o Independiente con Contrato - Fecha de fin
; Tipo de vinculaclén ; contrato 2026/10/12
s ooy e
%o ?c vida internacion, comprende las
. economica actividades que consisten
Estado afiliacién Activa ‘ principalmente en

Fecha retiro G 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 terminacién del contrato, e! sistema aplicara automéaticamente 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 cédigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la  opcién  "Validar cerificados de afiliacion® e ingresa el siguiente cédigo:

CC10042026N1061791260A16453083. Este cédigo es valido por un  mes.

Cordialmente,

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

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

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Marla Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADGRA
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, resolvera las quejas o reclamos, actuars como COLOMBIANOS

Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: hitps://www.positiva.gov.colweb/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes Interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de
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Declaracion sugerida de Estampillas . Fecha de expedicién 10/04/2026

Gobernacion de , :
Caqueta y Tasa Prodeporte y Recreacion ' Fecha limite de pago 24/04/2026 :
Pago Electronico No. de declaracién 1802600003590

b

. Nom:re g rizOn socllal 22&:!:;.39\/3!:3/\5 CRUZ Valor contrato/convenio $22.800.000
Py . oo Valor base $22.800.000
Municipio, Departamento FLORENCIA Valor orcen de pago ‘22-‘?°°'°°°
Correo No. de orcen de pago 1
Telétono y . e S ey
(o] Celutar CoaEEn i U -
5 e e PRO DESARROLLO DE U. DE LA AMAZONIA(0,5%) s114.ooo,>.
wofEh REEMAL . i a
= NIT 8280003861 8
E Enticac ESE HOSP!TAL MALV!NAS HECTOR O_ROZCO OROZCO ; ) g
§_ (o S
a 2
. Fecha 10/04/2026 e o A AR 55 1 B s Pt 3 o, G
Subtramite CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS R USRI LA RTINS N I
. o Total estampilias, tasa y ceporte $114.000 <
FIRMA DEL DECLARANTE m ;\ﬁahe:gmm;au' Total Sanciones i
comecta ~ Totalintereses

El Ceparamento se reserva el
gerecho a fiscalizara  TOTALTA PAGAR]

T

(415C00CCOCC24465{8C203018C26C0CCASIC(IICOIOCCOCCOCIN4000(96)20260424

I S1141000)

f":? Cobornacisn de | DECIaracion sugerida de Estampillas - Fecha de expedicion 10/04/2026
{: A Eaqueta y Tasa Prodeporte y Recreacién - Fecha limite de pago 24/0412026 ,
) Pago Electronico " No.de declaracien 1802600003590

‘Nomore o razon soclal DANIELA VARGAS CRUZ S T PRODESARROLLO DE U. DE LAAMAZONIA(OS%) “sﬁd.'odo
Tipo y No. ce documento CC 1061791260 , : ‘

o
(=]
>
wy
o~

i Sele -2

o= vt K Py

2 NIT 8280003861 <

E Enticac ESE HOSPITAL MALVINAS HECTOR OROZCO OROZCO 2

Valor contratoiconvenio $22,800.000 : - Total estampilias, tasa y ceporte $114.000 &
Valor base $22.800.000 * Total Sanciones i
No. ce orden de pago 1 . ) Total intereses

— 1141000

S

Gobernacién de | Declaracion sugerida de Estampillas Fecha de expedicion 10/04/2026

Caqueta y Tasa Prodeporte y Recreacion  Fecha limite de pago 24/04/2026
Pago Electronico No. de declaracion 1802600003590

- o
Nombre 0 razon social DANIELA VARGAS CRUZ PRO DESARROLLO DE U. DE LA AMAZONIA( 5%) $114.000 :
Tipo y No. ce cocumento CC 1064791260 8
8 : . cotin - : a
- SRt = =
< P [ et L N e i e e e e T . .. PR cem [o,%
S NIT 8280003864 L ! 3
. Enticad ESE HOSPITAL MALVINAS HECTOR OROZCO OROZCO ' g
: SRR - &
: o]

£74 Total estampillas, tasay gepone 3114.000

AT e o ] Total Sanciones 5
= 3¢ .,%,3 _ Total intereses i
M GoTATREAGAR — S 1141000

= T !




