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ON DE PROF! ES YIO
DE APOYO A LA GESTION

No. TH-2024-0356
CONTRATANTE: ESE TIOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE
SOLEDAD

CONTRATO DE

802.013.023-5 -
GABINO JOSE CERVANTES CASSIANI
72302231
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO ORIENTADOR
N CUATROCIENTOS MIL PESOS ($1400000) M/L.

UN MILLO!

CERTIFICADO DE
356 del 02 de Enero de 2024

DISPONIBILIDAD
PRESUPUESTAL:
[pazo | ASTA 31 de Enero de 2024 |

02 de Enero de 2024 H

Entre los suscritos a saber: ANSELMO JOSE HOYOS FRANCO, mayor de edad, identificado con la cedula de ciudadania
nimero 8.631,184 expedida en ¢l municipio de Sabanalarga - Aténtico, quien en su condicién de Gerente de la ESE
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD, quien para efectos contractuales se
denominara EL CONTRATANTE de una parte y por 1a otra GABINO JOSE CERVANTES CASSIANI mayor de edad,
dentificadola) con la cédula de ciudadania nimero 72302231 quien bajo juramento, que se entiende rendido con I
firma del presente contrato, declara no encontrase incuso en ninguna de las causales de inhabilidades e
incompatibilidades contempladas en la ley, y quien para los efectos de este contrato se denominaré EL CONTRATISTA,
hemos celebrado el presente acuerdo contractual que se regiré por las disposiciones y normas juridicas aplicables,
numeral 6* el articulo 195 de a Ley 100 de 1993, en concordancia con a Ley 80 de 1993, en la Ley 1150 de 2007 y de

conformidad con los postulados que  rigen la funci atendiendo al contenido de las cléusulas que a

i6n administrativa,

INSIDERACIONES: 1 Que el Coordinador centro de Salud de 12 ES.E

continuacion se enuncian, previas las siguientes. col
i i objeto del
o yenlosq blece la necesidad, i d para 6n 2. Que paralo
anterior se inicid el tramite pi ctual i . presentd de vida d
6 el

os requisitos de ley, adjudicindosele el presente contrato, 4. Que la Oficina de Presupuesto de la ESE, expid
Certificado de Disponibilidad Presupuestal que se anexa al presente contrato el cual soporta presupuestalmente el
presente contratacién. 5. Que la seleccion del contrato se hizo mediante el proceso
i funcionario

i6n. Envi CLAUSULA
SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO ORIENTADOR en el
4rea de la Subgerencia Cientifca de la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD.
CLAUSULA SEGUNDA: ALCANCE DEL OBJETO: €l objeto del presente contrato incluye as actividades y especificaciones

indicadas en los estudios previos elaborados por LA ES.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA
integral del presente contrato.

compromiso que se deriva de la
contratacion directa. 6. Que el Jefe de

la plat personal

PRIMERA: OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE

los cuales forman parte

DE SOLEDAD y en la propuesta presentada por el contratista,
CLAUSULA TERCERA: PLAZO DE EJECUCION: i 131 de Enero de 2024 CLAUSULA
todos los efects al r la suma de

M/L CLAUSULA QUINTA: FORMA DE PAGO: Se realizara Un unico
ILLON CUATROCIENTOS MIL PESOS 1400000 M/L, atendiendo al

CUARTA: VALOR DEL C :
UN MILLON CUATROCIENTOS MIL PESOS ($1400000)

pago a corte 31 de Enero de 2024 arazonde  UN M

ital asigne. Para

ylointerventor que el
la constancia y/o informes correspondientes a la
del pago de aportes relativos al Sistema de
entacién de la factura y/o cuenta de cobro
ista. CLAUSULA SEXTA: SUPERVISION: La
haga sus veces,
se

previa presentacion del acta de recibo a satisfaccién por
efectos, de pago el contratista deberd presentar ademas de lo anterior,
realizacion de las actividades propias del objeto contractual, la acreditacion
Seguridad Social Integral (Salud, Pensidn y Riesgos Laborales (ARL) y la pres:
correspondiente segun el régimen tributario al que pertenezca el Contre

supervision del presente contrato estard a cargo del (2} Coordinador centro de Salud de la ESE0q
quien deberd velar por lo normado en el articulo 4 de 2 ley 80 de 1993, entre ellos requerir al contratista cuando

del objeto contractual, asi mismo serd el encargado de recibir los informes por parte del contratista,
e hubiere lugar y verificar el cumplimiento del pago de los aportes 3 la seguridad social integral.
oordinador o jefe de drea para velar el cumplimiento del

del gasto podra en cualquier momento modificar el
ello bastar4 la comunicacién al nuevo supervisor y
) ia técni

cualquier

comunicacién 3 q
Pardgrafo 1: El supervisor podra solicitar acompafiamiento del c
contrato por parte del contratista. Pardgrafo 2: EI ordenador

supervisor sin que para ello se requiera la supervision de otros y para
ista. CL 1

nivinculo
iciten sobre cualquier

lotanto, noexiste,
laboral alguno entre las partes. 2) Entregar al supervisor del contrato todos los informes que se sol
aspecto ylo resultados obtenidos cuando asi se requieran. 3) Atender todos los requerimientos, instrucciones y/o
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entre |
Wﬁ!sr;n;s:l::xl:rl MATERNO INFANTIL CIUDADELA DE SOLEDAD y EI LAl
'.' n SOLUCION DE CONTROVERSIAS CONTRACTUALES: ETAPA DE ARREGLO mulcr:wuu
b o entre. LAE.S.E HOSPITAL IUDADELA Tava
o ) €On ocasion a la celebracion, ejecucidn, ampliacién,
; ) del contrato,

serdn resueltas por las

vl i Z“:::':;T:"t‘:a::u’::’a"d:elli :rre’g:o d’Ireno en un término méximo de cinco (5) dias hibiles,
manifieste la intencion de iniciar la etapa de arregl p; il ShirErmiTEdad 1t Eoontit
Micksirate, " ; nof: SM:’:;::S ;:u;l)snnvl:ilrdqn ::aMPErEmE lserl l-l Contenciosa
- CLAUSULA VIGESIMA SEGUNDA: : Forman parte integral del presente
w:;:::"z:lsx:'::;:s :oczulrvc-emos. a) Estudios Previos; b) Certificado de Disponibilidad y Registro Pmsupu::il‘, Al
Eroputan freeiiads ;: v L ?NYMHSTA; d) Los informes de supervisién suscritos por el supervisor; f) Reglamento de
ot dsrmars \presa Soclal del Estado Hospital Materno Infantil Ciudadela Metropolitana de Soledad; g) Todos los
. 'NCOMPATIBII,IDA:)“:S .se produzcan durante el desarrollo del mismo. CLAUSULA VIGESIMA TERCERA: INHABILIDADES
Fnoomre : EL CONTRATISTA, declara bajo la gravedad de juramento no hallarse incurso en el régimen de
iidades  incompatibldades previstos en o articulos § y  de [ ley 80 de 1993 y demés normas concordantes al

caso, asi como también o establecido en el Reglamento de Contratacidn de la E.S.E. CLAUSULA VIGESIMA CUARTA:
INDEMNIDAD: £l CONTRATISTA mantendré indemne a la ESE HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA
METROPOLITANA DE SOLEDAD, de reclams, demandas, acciones legales que generen dafios, perjuicios o lesiones
:’er:::::;he:z ;e;l:z:::::o gec::rlcjzsr:: que se deriven de sus actuaciones y/u omisiones y asumiré directamente la
. CLAUSULA VIGESIMA QUINTA: CONFIDENCIALIDAD: CLAUSULA DE CCONFIDENCIALIDAD.

£1CONTRATISTA se compromete a mantener lareserva de la informacién, documentos  resultados que conozca y obtenga
i i di en cualquier tiempo, por cualquier

direct
medio d icaci i parcial dela [ deeste
contrato. L EL se para con el C a mantener absoluta

de la informacién sumini: ara el Ia labor contratada, por lo tanto, EL CONTRATISTA,

P
no debera sacar informacion de LA E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD ni
usarla a su favor. CLAUSULA VIGESIMA SEXTA: LIQUIDACIGN: Para los contratos de prestacion de servicio de apoyo a la

gestion, no es obligatorio de conformidad con el articulo 217 del decreto 019 del 10 de enero de 2012. CLAUSULA
el municipio de Soledad

VIGESIMA SEPTIMA: DOMICILIO: Para todos los efectos, las partes acuerdan como domi
(Atlantico).

Para constancia se firma por las partes, en el municipio de Soledad, el dia 02 de Enero de 2024

T v Oj/;m_o =
HOYOS %ANCO ‘GABIND JOSE CERVANTES CASSIANI
Contratista

ANSELMO
Gerente

Proyecto:Or. £R-Asesor Gerencia
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st
v un cortects jecuciony cumpliento do s oblgacione. 4) Afirse a satema de seguidad socal en saud
Barmiones, ARy, cumph con s bhgacones contenidas en ol Al 2142216, del decteto 1071 de maro 30 40
nsy s, o0 opecial, ls siguientes. 1. Procurar ol cuidado
Integeal de o alud 2 Contar con e jecutar & o
rencia de Incidentes, accidentes de (rabao ¥

ara Jo cunl asumicd su costo. 3. Tnformar & log contratantes 1a ocur
Iaborales 4. Participar en idades do Prevencidny \das por los contratantes, los

Comvtes Parftarios de Seguridad y | i e borales. 5
" de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo 56 551, 6

abajo
e Instrucclones del Siste

efectos que los contratistas. cumplan
fllado; reportar ante estas los

el objeto del contrato, en los

Cumph las normas, reglamentos
Informar [
con el precitado decreto,realiar los pagos respectivos s entidades que 48 encuentra f
wcckdentes de rabajo 0 enfermedades profesionales que sobrevengan en 12 ejecucion d
IaLey 100 de y presentar cop
nte a su Supervisor deficiencia que te
s de labor con el fin de evitar accidentes, daflos 0 costos adicionales. 8) Hacer el pago
| Estatuto Tributarlo Departamental y Municipal vigentes, las cuales serdn
auidadas en a Tesoreria de la entidad teroral correspondiente, Gentro de los cinco (5)diassiguientes a a fima del
conrato. 9) Aportar los documentos exigidos para a legaliacién del contrato. 10) Presentar la cuenta de cobro de
conformidad con la Forma de pago estipuada en el contrato, o €00 el informe de actividades realizadas para cada

de pago. 7) Avisar oportuname inmediato sobre cualquier ingan los Instrumentos,
‘maquinas, equipos o Implemento
de las contribuciones establecidas en e

1) Brindar la informacién y/o logfsti demas
1. 2) Realizar el pago del valor del
1 del contrato través de un supervisor
cuando tenga que desplazarse
pleto contractual. 5) Todas las
De acuverdo al ART. 22.1.2.14.5.~No
obligatoriedad de garantias. En la contratacién directa la exigencia de garantlas establecidas en la Seccion 3‘, que

pigatoria  la justficacién para exigirlas o

comprende los atiulos 22.1.23.1:12122:123.5:1 del Decreto 1082, no es ot
ocumentos previos.(50) CLAUSULA DECIMA; NATURALEZA JURIDICA: Este contrato se
80de 1993y enla Ley 1150 de

v 1a ejecucior
transporte y demds,

establecido en el mismo. 3) Vigllar
4
imiento del of

contrato, de conformidad con lo

signado. 3
4 otra ciudad durante la ejecucidn del contrato con fines proplos del cumpli
\USULA NOVEN

rendan de la naturaleza del mismo.

demds que se desp!

no debe estar en los. estudios y.
rige por los pr e y
2007 y de conformidad con los postulados rigen la funcén administrativa. CLAUSU MA_PRIMERA:
¥ EJECUCION: El pr ‘entiende p do con la firma de las partes, para su
argado de la oficina de Presupuesto.

ejecucin se require dl registro presupuestal expedido por el funcionario encs
CLAUSULA DECIMA SEGUNDA: LEGALIDAD DE LA DOWM[NTACION. El contratista manifiesta bajo la gravedad de
juramento que toda la documentacién para lalegalzacién y cobro el valor del contrato son legales, por 1o que asume

toda responsabilidad que de dichos documentos se generen. CLAUSULA DECIMA TERCERA: TERMINACION DEL

CONTRATO:
b) Por vencimiento del plazo sin que se hubiese prorrogados c) Por mutuo acuerdo de las partes. LA DECI
CUARTA: TERMINACION UNILATERAL DEL CONTRATO: l E.S en uso de 25 facultades exorbitantes otorgadas por a ley
ie por de manera unil i sin
ista. CLAUSULA DECIMA QUINTA: SUSPENSION DEL CONTRATO.
se podrd de comin acuerdo entre las partes suspender temporaimente la
sin que para que los efectos del plazo extintivo se
podr ceder

que se genere indemizacién alguna a favor
Por razones de fuerza mayor 0 caso fortuito,

ejecucion del contrato, mediante un acta en donde conste ta evento,
i : CESION DEL CONTRATO, el CONTRATISTA no

comp «
P I o juridica a ¥ CLAUSULA
DECIMA SEPTIMA: ~ SUBCONTRATACION: Queda prohibida la subcontratacién del presente contrato sin la previa
autorizacion de la E.5.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD. CLAUSULA DECIMA

OCTAVA: - MULTAS: i durante la ejecucién del to EL CO I I igaci
SPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD le

derivadas del presente contrato, a E.S.E HO
{mpondré multas diarias y suceslvas equivalentes al cero punto cinco por ciento (0.5%) del valor total del contrato, sin
exceder el diez por clento (10%) de ese mismo valor tota. £ pago o la deduccién de las multas, no exonerara al

bligaciones derivadas del presente contrato. CLAUSULA DECIMA

CONTRATISTA de terminar la ejecucién, ni demds of
: - CLAUSULA PENAL PECUNIARIA: En caso de declaratoria de caducidad o de incumplimiento del contrato, €l

CONTRATISTA se haré acreedor a una sancién a titulo de cldusula penal pecunlaria, equivalente al diez por ciento (10%)
del valor total del p suma que se hard i por la E.5.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL
(CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD, consideréndose como pago parcial de los perjuicios que pudieran
ocasiondrsele. £l CONTRATISTA autoriza a LA E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE
SOLEDAD para descontar y tomar el valor de la cldusula penal y de las multas mencionadas en la citada clausula, de
cualquier suma que le adeude a £.5.E HOSPITAL CIUDADELA DE éste
u otro contrato o concepto, sin perjuicio de efectuar el cobro conforme a la ley. El pago o la deduccién de las multas, no
exonerard al CONTRATISTA de terminar la ejecucién, ni demds obligaciones nacidas del contrato. ESIMA:

RELACION LABORAL: EL C jecutard el objeto l tonomia técnica
y adminis sin relacion o por lo cual no se generard ningun tipo de vinculo laboral
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CERTIFICADO DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

El suscrito(a), GABINO JOSE CERVANTES CASSIANI identificado(a) con la cédula de
ciudadania numero, 72.302.231 expedida en PONEDERA actuando en nombre propio,
manifiesto que conozco las causales de inhabilidad e incompatibilidad para contratar con
las entidades publicas, de conformidad con lo establecido en la Constitucion Nacional, asi
como en el articulo 8 de la Ley 80 de 1993, adicionado por el articulo 18 de la ley 1150 de
2007, los articulos1,2 y 4 de la ley 1474 de 2011 y demas normas concordantes; de las
sanciones por trasgresion a las mismas establecidas en los articulos 26 numeral 7 de la ley
80 de 1993,asi como los efectos legales consagrados en el articulo 44 numeral 1 de la
norma precitada, y declaro bajo la gravedad de juramento que se entiende prestado con la
firma del presente documento, que no me encuentro incurso en ninguna de ellas.

Que no me encuentro reportado en el Boletin de Responsables Fiscales de la Contraloria
General de la Republica, antecedentes disciplinarios de la Procuraduria General de la
Nacién y antecedentes expedido por parte de la Policia Nacional de Colombia, de
conformidad con las certificaciones adjuntas.

Declaro que no soy cényuge, compafiero 0 compariera permanente, y que tampoco tengo
vinculo de parentesco, hasta el segundo grado de consanguinidad, segundo de afinidad o
primero civil con ninguno de los servidores publicos de los niveles directivo, asesor,
ejecutivo, o con persona que ejerza el control interno o fiscal de la actual administracion del
Municipio de Soledad.

Conforme lo anterior, manifiesto ser el Unico responsable por los efectos de la presente
declaracion, y por lo tanto asumo todas las consecuencias juridicas que ello acarrea, tanto
penales, como disciplinarias y fiscales.

Igualmente, manifiesto saber el contenido del articulo 442 del Cdédigo Penal, Articulo
modificado por el articulo 8 de la Ley 890 de 2004. El que, en actuacién judicial o
administrativa, bajo la gravedad del juramento ante autoridad competente, falte a la verdad
o la calle total o parcialmente, incurrira en prision de seis (6) a doce (12) afos.

Me permito suscribir el presente documento en mi calidad de contratista en la E.S.E

Soledad, 01 de Noviembre de 2023..

(-ARINIO .

Firma:
C.C :72.302.231

Nombre: GABINO JOSE CERVANTES CASSIANI


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_0890_2004.html#8
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FORMATO DE AUTORIZACION DE TRATAMIENTO PROTECCION
DE DATOS PERSONALES

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la
proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013, con la firma de este
documento manifiesto que he sido informado por la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA
DE SOLEDAD de lo siguiente:

1.La E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD actuard como responsable del
Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usar y tratar
mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Datos Personales de la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL
CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD.

2.Que me hasido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, la cual consiste en la Contratacidn
por OPS.

3.Es de caracter facultativo o voluntario responder preguntas que versen sobre Datos Sensibles o sobre menores de edad.

4.Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer,
actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal, asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para
el tratamiento de datos personales.

5.Los derechos pueden ser ejercidos a través de los canales dispuestos por la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL
CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD y observando la Politica de Tratamiento de Datos Personales de la alcaldia.

6.Mediante la pagina web de la entidad (https://maternoinfantil.gov.co), podré radicar cualquier tipo de requerimiento
relacionado con el tratamiento de mis datos personales.

7. La E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD garantizara la confidencialidad,
libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara el derecho de
modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento. Cualquier cambio serd informado y
publicado oportunamente en la pagina web.

8.Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la E.S.E
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD para tratar mis datos personales y tomar mi
huella y fotografia de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto
y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la Politica de Tratamiento de Datos Personales la
E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOELDAD.

9.La informacion obtenida para el Tratamiento de mis datos personales la he suministrado de forma voluntaria y es
veridica.

Se firma en la ciudad de Soledad, el 01 de Noviembre de 2023.

ema: - (GABINO C

Nombre: GABINO JOSE CERVANTES CASSIANI

Identificacién: 72.302.231

Direccion: Carrera 40 33-06 Soledad, Atlantico, Colombia
Teléfono: 6053930831 ext. 138
recursoshumanos@maternoinfantil.gov.co
info@maternoinfantil.gov.co
www.maternoinfantil.gov.co
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COOSALUD

En Pos de tu bienestar

COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A
NIT 900.226.715 - 3

CERTIFICA:

El suscrito afliado relacionado a continuacion se encuentra o ha estado registrado en la EPS, con los siguientes datos:

Tipo y No. de documento: CC-72302231

Nombres: GABINO JOSE

Apellidos: CERVANTES CASSIANI

No. de Carnet: 980A6E6311461E35E053020213AC9B72
Tipo de afiliado: COTIZANTE

Fecha de dfiliacion:

Estado de afiliacion: Activo
Régimen: Contributivo
IPS:

Departamento - Municipio: ATLANTICO-PONEDERA

Categoria: A

OBSERVACIONES:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

La anterior certifcacion se expide y firma el Wednesday, February 19, 2025, a solicitud del interesado y es valida hasta el
Wednesday, March 19, 2025

J

f’:’ﬂ/éj va A <

CARLOS TORRES SALAZAR
SUBDIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL
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(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el documento de identidad Cédula de Ciudadania niumero 72302231, no
estd registrado/a en el Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora

Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 18 de febrero de 2025.

-—

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccion de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vdlido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacidon y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, GABINO JOSE CERVANTES CASSIANI identificado (a) con Cedula de Ciudadania No.
72.302.231 de PONEDERA, en mi condicién de contratista independiente de la E.S.E
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD, manifiesto que
me encuentro actualmente afiliado(a) a la aseguradora de riesgos laborales POSITIVA y me
comprometo a pagar mensualmente a la administradora de riesgos laborales los aportes
correspondientes a la suscripcion del contrato de prestacién de servicio.

Yo, GABINO JOSE CERVANTES CASSIANI identificado (a) con C.C. No. 72.302.231 de PONEDERA
, en mi condicion de contratista independiente de la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL
CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD autorizo realizar mi afiliacion y/o traslado a la
ASEGURADORA POSITIVA ARL

S| X NO

DIRECCION DE DOMICILIO  [CALLE 4 CR 12-436

NUMERO DE TELEFONO 3224920127

CORREO ELECTRONICO CERVANTESGABINO11@GMAIL.COM
FONDO DE PENSION COLFONDOS

EPS A LA CUAL ESTOY COOSALUD

AFILIADA ACTUALMENTE

Firma GABINO JOSE CERVANTES CASSIANI

72.302.231

N° de cedula

*Solicitamos diligenciar el formato en letra tipo imprenta


mailto:CERVANTESGABINO11@GMAIL.COM

@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
O o O

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, GABINO JOSE
CERVANTES CASSIANI identificado con CC No. 72302231, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 03/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA Fecha de inicio de Contrato: 01/02/2025
METROPOLITANA DE SOLEDAD - NI. 802013023 Fecha fin de Contrato: 28/02/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad

: de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
WE novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
£e
mé Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
: 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202501012659833.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 18 dias del mes de febrero de 2025.
Cordialmente,
2
:
:
g

MIS_4 1_3 FR15 v_010

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resalverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol eposmvoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

