' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-IA-FT-014

VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09
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CORREO ELECTRONICO: CLAMAGONZALEZ24@GMAIL.COM TELEFONO: 3125814250
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DEL 2026/06/09 AL 2026/06/30

=V,
i/ CLAUDIA MARCELA GONZALEZ BRAVO
g
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NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CLAUDIA MARCELA GONZALEZ BRAVO

CC: 52198249
CEL: 3125814250




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
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

L
' Centro Oriente E.S.E.

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

CLAUDIA MARCELA GONZALEZ BRAVO

CON C.C N° 52.198.249

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO GESTOR TECNICO MAS BIENESTAR PARA

OBJETO DEL CONTRATO: DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. PARA EL DESARROLLO DEL
CONVENIO MASBIENESTAR EN TU HOGAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES| ONAL ES No. PS 4200 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/06/03
VALOR INICIAL DEL

SO RATE $ 5.762.880 | No. HORASEJECUTADAS 40

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 5.762.880 ) $ 648.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO UN (1) MESY VEINTIOCHO (28) DIAS

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

ITEM

I1.ACTIVIDADES REALIZADASEN 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)

1.0BLIGACION: DESARROLLAR LAS ACTIVIDADES QUE SE GENEREN DIRECTA E INDIRECTAMENTE DEL OBJETO
CONTRACTUAL EN LAS UNIDADES DE PRESTACION DE SERVICIOS ASIGNADAS DE ACUERDO CON LA PROGRAMACION DE
ACTIVIDADES.

1.1 Actividades desarrolladas. Desarrollé las actividades que se generan directa e indirectamente del objeto contractua en las unidades de
prestacion de servicios asignadas, de acuerdo con la programacion de actividades.

1.2 Evidencia a entrega: Entregué firma de asistencia, cronograma de actividades gecutadas y soporte de cumplimiento de la programacion
asignada.

2.0BLIGACION: REALIZAR APROPIACION CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL CON LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS
DEL CONVENIO MASBIENESTAR Y SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED Y/O ACTUALIZACIONES QUE CORRESPONDAN
2.1 Actividades desarrolladas: Realicé la apropiacion conceptual desde mi perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio Mas
Bienestar suscrito entre el FDS'y la Subred y/o |as actualizaciones correspondientes.

2.2 Evidencia a entrega: Entregué soportes de asistencia a asistencias técnicas, capacitaciones, inducciones o actas de lectura y apropiacion de
lineamientos.

3. OBLIGACION: ENTREGAR AL SUPERVISOR, UNA VEZ FINALICE EL CONTRATO LOS ARCHIVOS FISICOS, MAGNETICOS,
INSUMOS BIOMEDICOS Y DOTACION QUE SE HUBIEREN GENERADO Y/O ENTREGADO DURANTE SU EJECUCION.

3.1 Actividades desarrolladas: No generaré ni realicé entrega de archivos fisicos, magnéticos, insumos biomédicos o dotacion durante la g/ ecucion
del contrato; por lo tanto, no se requirio realizar ninguna devolucién al supervisor al finalizar las actividades.

3.2 Evidenciaaentrega: Consolidé €l informe del periodo sin novedades ni inventario ami carga para devolucion

4. OBLIGACION: REALIZAR EL PAGO DE LOS APORTES AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES
PARAFISCALES, DE CONFORMIDAD CON LA LEY 1955 DE 2019 PLAN DE DESARROLLO 2018 2022, EN SU ARTICULO 336
DEROGO ESTOS PRECEPTOS Y EN SU LUGAR ENTRO A REGIR EL ARTICULO 244 DE LA MISMA NORMA, RATIFICANDO LO
DISPUESTO EN LA LEY 1753 DE 2015, Y DEMAS NORMAS QUE LO REGLAMENTEN, COMPLEMENTEN O SUSTITUYAN.

4.1 Actividades desarrolladas: Realicé el pago de los aportes a Sistema General de Seguridad Social y aportes parafiscales del mes de mayo, de
conformidad con la Ley 1955 de 2019 (Plan de Desarrollo 2018-2022, articulo 244), ratificando lo dispuesto en la Ley 1753 de 2015 y demés
normas vigentes.

4.2 Evidencia a entrega: Entregué planilla de pago de seguridad social (PILA) correspondiente al mes de junio con su respectivo soporte de pago
bancario.

5.0BLIGACION: DESARROLLAR EL PLAN DE BIENESTAR, ACORDE A CRITERIO DE PRIORIZACION YA LAS CLARIDADES
TECNICAS, OPERATIVASY METODOLOGICAS RELACIONADASEN LAS FICHAS TECNICAS

5.1 Actividades desarrolladas. Desarrollé el plan de bienestar, acorde al criterio de priorizacion ya las claridades técnicas, operativas y
metodol 6gicas relacionadas en | as fichas técnicas.

5.2 Evidencia a entrega: Entregué formatos de planes de bienestar familiar diligenciados e historias/fichas de caracterizacion priorizadas.

6. OBLIGACION: REALIZAR LA PLANILLA DE LAS FAMILIAS CON LAS QUE SE INICIAN LOS PLANES DE BIENESTAR
FAMILIAR O EL FORMATO DE DISENTIMIENTO DE LAS FAMILIAS QUE RECHAZAN LA INTERVENCION Y VERIFICAR EL
ARCHIVO PLANO DE RUTEO, DONDE SE EVIDENCIA LA GESTION FINAL DEL CASO.

6.1 Actividades desarrolladas: Realicé la planilla de las familias con las que se iniciaron los planos de bienestar familiar (o el formato de
disentimiento de las familias que rechazaron laintervencion) y verifico el archivo plano de ruteo, donde se evidencié la gestion final del caso.




6.2 Evidencia a entrega: Entregué planillas de inicio de plan familiar, formatos de disentimiento firmados (si aplicd) y archivo plano de ruteo
verificado.

7. OBLIGACION: REALIZAR LOS TAMIZAJES REQUERIDOS POR EL PERFIL DE ACUERDO CON LAS FICHAS TECNICAS (APGAR,
EPOC, OMS, FINDRISC, REJLLAS DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO RESOLUCION 2465 Y 3280, COPE 28, SRQ, RQC, WHODAS,
ZARIT, BARTHEL Y ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL) SEGUN APLICADO.

7.1 Actividades desarrolladas: Realicé los tamizajes requeridos por mi perfil de acuerdo con las fichas técnicas (APGAR, EPOC, OMS,
FINDRISC, rejillas de crecimiento y desarrollo Resolucion 2465 y 3280, COPE 28, SRQ, RQC, WHODAS, ZARIT, BARTHEL y
acompafiamiento psicosocial) segln aplicado.

7.2 Evidencia a entrega: Desarrollé instrumentos y escalas de tamizaje debidamente diligenciados en las carpetas u hojas de evolucién de los
usuarios.

8.OBLIGACION: REALIZAR LAS CANALIZACIONES Y SEGUIMIENTO DE ACUERDO CON LA NECESIDAD Y EL RIESGO
IDENTIFICADO EN LAS FAMILIAS.

8.1 Actividades desarrolladas: Realicé las canalizaciones y el seguimiento de acuerdo con lanecesidad y €l riesgo identificado en las familias.

8.2 Evidencia aentrega: Realicé y diligencié formatos de canalizacion intersectorial o institucional y notas de registro.

9. OBLIGACION: REALIZAR AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A LA UNIDAD RESOLUTIVA MAS CERCANA DEL USUARIO
ACORDE A LO ESTABLECIDO EN LOS LINEAMIENTOS TECNICOS.

9.1 Actividades desarrolladas: Realicé el agendamiento en tiempo real a la unidad resolutiva mas cercana del usuario, de acuerdo con lo
establecido en los lineamientos técnicos.

9.2 Evidencia a entrega: Entregué capturas de pantalla o informes del sistema de agendamiento que confirmaron la asignacion de citas en tiempo
real
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10. OBLIGACION: REALIZAR NOTIFICACION DE EVENTOS DE INTERES DE SALUD PUBLICA DE ACUERDO CON LA
NECESIDAD.

10.1 Actividades desarrolladas: Durante €l mes no desarrollé informes de notificacién de eventos de interés de salud publica, debido a que no se
configuraron aertas ni criterios de notificacion en las familias asignadas10.2 Evidencia a entrega: Consolidé el informe del periodo confirmando
la ausencia de casos u objetos de notificacion en las familias intervenidas.
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11. OBLIGACION: REALIZAR EL CARGUE AL APLICATIVO GTAPS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD LA INFORMACION DE LAS
FAMILIAS VISITADAS EN EL CONVENIO EQUIPOS MAS BIENESTAR EN TU HOGAR ACORDE A LO ESTABLECIDO EN LOS
LINEAMIENTOS TECNICOS

11.1 Actividades desarrolladas: Realicé el cargue a aplicativo GTAPS con calidad y oportunidad de lainformacién de las familias visitadas en el
convenio Equipos Mas Bienestar en tu Hogar, acorde alo establecido en los lineamientos técnicos.

11.2 Evidencia a entrega: Entregué reporte definitivo de carga o captura de pantalla del aplicativo GTAPS con |os registros validados del periodo.
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12. OBLIGACION: APOYAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO
CONTINUO DE CALIDAD Y AQUELLAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES
ESTANDARES DE HABILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD.

12.1 Actividades desarrolladas: Apoyé las actividades inherentes a objeto del contrato para €l mejoramiento continuo de la calidad y aquellas
definidas dentro de los planos de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de servicios de salud.

12.2 Evidencia a entrega: Entregué actas de reuniones de calidad, listas de chequeo aplicadas o soportes de participacion en comités de
mejoramiento institucional.

13

13.0BLIGACION: CUMPLIR CON ACTIVIDADES Y/O PRODUCTOS PROGRAMADOS Y ASIGNADOS CON LA CALIDAD DE DATOS
(INTEGRIDAD, OPORTUNIDAD, CONSISTENCIAS, EXACTITUD) DESDE SU PERFIL PROFESIONAL Y CONFORME A LOS
ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS QUE HAGAN PARTE DE LA RELACION CONTRACTUAL ENTRE EL FDSY LA SUBRED,
DE ACUERDO A LAS HORAS CONTRATADAS 13.1 Actividades desarrolladas: Cumpli con las actividades y/o productos programados y
asignados con calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencia, exactitud) desde mi perfil profesional y conforme a los anexos y
lineamientos técnicos de larelacion contractual, de acuerdo con las horas contratadas.

13.2 Evidencia aentrega: Entregué matriz de consolidado mensual de actividades sin errores de consistenciay validada por el supervisor.
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14. OBLIGACION: REALIZAR REVISION Y RESPONDER POR LOS FORMATOS DE CAPTURA, DOCUMENTOS, BASES O
INFORMES GENERADOS COMO RESULTADO DE LASACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS EN CUMPLIMIENTO A LOS
ANEXOS A LOS LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO MAS BIENESTAR EN TU HOGAR. 14.1
Actividades desarrolladas: Realicé larevision y respondi por los formatos de captura, documentos, bases o informes generados como resultado de
las acciones o intervenciones realizadas en cumplimiento alos anexos y lineamientos técnicos del convenio interadministrativo Mas Bienestar en
tu Hogar.

14.2 Evidencia a entrega: Realicé informes consolidados de gestion entregados y formatos de captura fisica o digitales debidamente revisados y
firmados.
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15. OBLIGACION: REALIZAR CARGUE Y ENTREGA DE CUENTA DE COBRO EN LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS, POR LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE, CON LA CALIDAD REQUERIDA.

15.1 Actividades desarrolladas: Realicé €l cargue y la entrega de la cuenta de cobro en los tiempos establecidos por la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente, con la calidad requerida.

15.2 Evidencia a entrega: Realicé cuenta de cobro radicada formalmente junto con el formato de certificacion de cumplimiento contractual .
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16. OBLIGACION: DAR CUMPLIMIENTO DE LA POLITICA DE PROTECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALESY DE LA
POLITICA GENERAL DE SEGURIDAD DE LA INFORMACION DEL FFDSSDSY SUSSIMILESEN LA SISS.

16.1 Actividades desarrolladas: Di cumplimiento a la politica de proteccion y tratamiento de datos personales ya la politica general de seguridad
delainformacién del FFDSSDSYy sus similesen la SISS.

16.2 Evidencia a entrega: Entregué consentimientos informados debidamente firmados por los usuarios atendidos, garantizando la reserva de la
informacion.




17.0BLIGACION: REALIZAR NOTIFICACION DEL TRABAJO INFANTIL, DEL TRABAJO FORZOSO, DE LAS CONDUCTAS
DISCRIMINATORIAS, DEL HOSTIGAMIENTO SEXUAL, DE LA VIOLENCIA Y DE LA DISCRIMINACION CONTRA LAS MUJERES.
17 17.1 Actividades desarrolladas: No presente casos de trabajo infantil, trabajo forzoso, conductas discriminatorias, hostigamiento sexual, violencia
ni discriminacion contralas mujeres; por lo tanto, no se requirio realizar ninguna notificacion durante el periodo de gjecucion.

17.2 Evidenciaaentrega: Registré el reporte del periodo sin novedades referentes a situaciones de violencia o discriminacion

18. OBLIGACION: APROPIAR LAS MEDIDAS PARA PREVENIR, CORREGIR Y DENUNCIAR EL HOSTIGAMIENTO SEXUAL, LA
VIOLENCIA Y LA DISCRIMINACION CONTRA LAS MUJERES, EN SUS ACTIVIDADES EMPRESARIALES Y CADENA DE
SUMINISTRO EN EL MARCO DE LA EJECUCION DEL PRESENTE CONVENIO

18 18.1 Actividades desarrolladas: Apropié las medidas para prevenir, corregir y denunciar € hostigamiento sexual, la violenciay la discriminacion
contralas mujeres en mis actividades en e marco de la gjecucion del presente convenio.

18.2 Evidencia a entrega: Entregué soporte de visualizacion o constancia de participacion en campafias de prevencion de violencia de género
organizadas por la Subred o e Distrito.

19. OBLIGACION: CUMPLIR, SEGUN SU PERFIL Y RESPONSABILIDADES ASIGNADAS, CON TODAS LAS OBLIGACIONES
ESTABLECIDAS EN EL ANEXO TECNICO DEL CONVENIO MAS BIENESTAR VIGENTE, SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED,
ASi COMO CON LOS LINEAMIENTOS TECNICOS Y OPERATIVOS QUE DE ESTE SE DERIVEN

19.1 Actividades desarrolladas: Cumpli, segin mi perfil y responsabilidades asignadas, con todas | as obligaciones establecidas en €l anexo técnico
del convenio Mas Bienestar vigente, suscrito entre el FDS'y la Subred, asi como con |os lineamientos técnicos y operativos derivados de este.

19.2 Evidencia a entrega: Entregué completo del informe mensual presentacién de actividades con todos sus soportes fisicos y digitales anexos.
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I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES 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?

¢Que €l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
verificados en € informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige € articulo 50 de la Ley 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 (2026-06-09) AL (2026-06-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | Ne OPERADOR:
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS $ 0
PENSION: COLPENSIONES $ O
RIESGOS LABORALES: POSITIVA $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 0

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l 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 cua anexo copiasimple, sin
que en ningun caso el IBC seamenor a1l SMMLV (de ser € primer pago adjunto certificaciones de &filiacion 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.

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

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

AN
i CLAUDIA MARCELA GONZALEZ BRAVO

“| ps 4200 2026_06EC3C
CLAUDIA MARCELA GONZALEZ BRAVO
CC: 52198249

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA




uz ADRIANA CALDERON RAMIREZ
7| PS 4200 2026 06EC3C

LUZ ADRIANA CALDERON RAMIREZ

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

AN
i |_| DA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

2 PS 4200 2026 _06EC3C
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

Que la persona relacionada a continuacién, en cumplimiento a lo establecido en las
normas legales vigentes, ha cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a
través de esta Enfidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos del COTIZANTE
CC 52198249 CLAUDIA MARCELA GONZALEZ BRAVO

Estado Colizante: Vigente

Causal: Activo sin pago Dec 2353 y C. Solidaria
Semanas Cotizadas Nueva EPS S.A.; 0

Fecha Afiliacion: 01/05/2021

Fecha Ultimo Periodo Cotizado:

Fecha Cancelacian:

La presente ceriificacion se expide el dia 3 de Julio de 2026 a soliGtud del (de Ia)
interesado(a).

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

Cordialmente,

Gerencia de Afiliaciones
Nueva EPS S.A.
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CLAUDIA MARCELA GONZALEZ BRAVO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 52198249, se encuentra afiliado/a desde 10/10/1997 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogota, el dia 03 de julio de 2026.

-

—

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccion de Afiliaciones

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

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

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

CLAUDIA MARCELA GONZALEZ BRAVO identificado con CC. 52198249 registra la siguiente informacion en el
ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

Nombres yfo Razén SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE BALUD CENTRO DRIENTE E.5.E
Tipo ¥ Mumero de

NI - 200055051
Documento

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de ; Fecha inicio
P 2026/06/03 2026/06/03
: Independiente con Contrato Fecha da fin
Ti vinculacia 20261231
po de u n ¥
3861001 - Actividades de
Riesgo 3 1 S
] sividad hospitales y clinicas, con
God ﬂ_ i internacion, comprends las
X . RGO actividades gque consislen
Estado afiliacion Activa principalmenta &n
Fecha retiro - Estado del contrato Activa

Esta certificacion se expide a los 16 dias del mes de junio 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 prorroga, 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  opecion "Validar certificados de  afiliacion® e ingresa el siguiente  codigo:
CC16062026N52198249A19021313. Este codige es wvalido por un mes.

Cordialmente,

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

Positiva Compania de Seguros 5.A.:
Mit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Macional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (&01) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia{Suplenta) |
defansordelcliente & positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 |
Lunes a Viemes 8:00 a; m, — 6200 p. m. | El Defensor, resalvera las quejas o reclamos, actuara como

Conciliador ante Positiva.

DE TODOS LOS

’ L& ASEGURADORA
COLOMBIANOS

Mas informacion: https:hwww. positiva.gov.co'web/guest'defensoria-del-consumidor
Puedes inteqponer una gueja ante Positiva, o el Defensor, o la BFC u otro organismo de

O sviive comparade seguies @ ersavote @eosvocs @rosyaiogures www.positiva.gov.co
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Formulario de! Registro Unico Tributario

Z Conoepio [0 | 2|  Adualzaciin

4, Nimeso de foemulasio

1415177

0721380

141255195732

QEL{EISD) DDDOL4125518573 2

5, Humero da idenificaciin Tribinana [MET) B DV ‘:"-1..Eu:m miecirinice
5210824 8|s8 . A
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyenio 25 Tipa da dooemento 26 Mlmen de iderelicaciiin,
Perona natural o sucesidn iliquida 2 |Cédula de Chutadania 13 52188240 \ )
Lugas de expedciin 28, Pais 2%_ Denartamenta o [T ——
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