Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-09-01 Hasta: 2026-09-30
Nombre del | ANGIE NATALIA SANABRIA VILLANUEVA NGmer o de Documento: 1000618486
Contratista:
Correo Electrénico: ps.angie.sanabriav@gmail.com Namero Telefénico: 3209653401
Nombre del | LEIDY VIVIANA CRUZ | . DIRECTOR DE GESTION DEL | Cédigo -
Supervisor: PARRA 9o RIESGO EN SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6767-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 1701
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIOII
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos

DIRECCION DE

GESTION  DEL | SALUD 0
K29PI RIESGO eN | PUBLICA 184 23518 $4327312 100%

SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $4327312 CUATRO MILLONESTRESCIENTOSVEINTISIETE MIL TRESCIENTOS DOCEPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha delInicio del Contrato 2026-09-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-10-31
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 8654624 $ 8654624 $0 $ 8654624

OBLIGACIONESESPECIFICAS(LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

y lactantes

1. Realizar acompafiamiento a gestantes

No serealiza durante el mes

No aplica

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

2. Sesiones de acercamiento a los

2 . Durante el mes se realizan 53 sesiones educatuvas Sesiones colectivas
colegios

3 8. Redizar  sesiones de  cuidado No se realizan durante el mes No aplica
Menstrual
4. Redlizar sesiones de acompafiamiento

4 a la implementacion de los | No sereaizadurante el mes No aplica-
dispensadores de condones.

5 5. Orientacion en derechos sexuales y Durante el mes se realizan 53 sesiones educativas Sesiones colectivas

reproductivos.

6. Fortaecimiento de capacidades
6 docentes, orientadores y familias o
cuidadores en salud sexual y reproductiva

Durante €l mes se realizan sesiones con padres de
familia

Sesiones colectivas

7. Entregar de manera oportuna las
7 actividades, productos e informes
obtenidos y seglin indicaciones técnicas.

Seredlizalaentrega de fichas atiempo

Entrega oportuna

8. Presentar los informes acordes con los
8 atributos de calidad, oportunidad y
veracidad.

Durante el mes se realiza la entrega oportuna

Entrega oportuna

9. Ejecutar otras actividades propias de
su pefil profesional, directamente
9 relacionadas con el objeto del contrato y
orientadas a fortalecimiento de las
acciones misionales del Programa.

No se realizadurante el mes

No aplica

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANo | MEs | pia Certificados o Mes | 34947600
95139638 - Anterior
2026 AGOSTO 2026 09 15

) - . CUATRO MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

PESOS
ltem Entidad%_Aportar)t&a Ingreap Be?s’ede Valor Minimo de Valor
Seguridad Social Cotizacion los Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 316646 $ 316800
Salud EPS SANITAS $247380 $ 247500

$ 1979040

SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 48209 $ 48400

Cajade Compensacion NO Total $ 574357 $ 612700

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 030061634

HISTORICO

OBSERVACION USUARIO FECHA

ANGIE NATALIA SANABRIA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES VILLANUEVA

2026-09-25 13:56:46

YOLANDA JANNETH

RECHAZADO SUPERVISOR GUTIERREZ MONTILLA

2026-09-28 08:15:15

ANGIE NATALIA SANABRIA

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES VILLANUEVA

2026-09-28 20:28:14

ACEPTADO SUPERVISION LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA 2026-09-29 10:26:42

MARIA CAMILA DIAZ

ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO

2026-10-01 15:37:49

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA
DIRECTOR DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026



o.:compensor ' 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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARIO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1000618486 ANGIE NATALIA SANABRIA Cra3g 17 45 Torme2 | 3200653401 | psi.angie.sanabriav@gmailcom |  PARAFISCALES Y 95139638 15/09/2026 ! 0
pto 102 SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-08 2026-08 1 $0 $607.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 245.300 0 0 0 0 0 0 245.300 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (Mwi Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 314.000 0 0 0 0 0 0 314.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 47.800 47.800 0 0 47.800 478 47.800 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AEmils i e peioiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 245.300 245.300
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 314,000 314.000
ICBF Riesgos Laborales 1 47.800 47.800
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 ) [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 607.100 607.100

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




oszcompenscr ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1000618486 ANGIE NATALIA SANABRIA Cras8 1745 Tome 2 | 3509653401 | psiangie.sanabriav@gmail.com |  PARAFISCALES Y 95139638 15/09/2026 1 0
VILLANUEVA Apto 102
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-08 2026-08 1 $0 $607.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s z 5
Tipoy HEHEH ol |ululalelalslzlul<lo]e]s § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P e cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G A B EE z 2 2 8 | c 6 6 8 E 6 8
No. ‘(;dume‘rc de Apellidos y Nombres 12512 2 (215 (8]%(2[%)2[2)5|8|5)5|518 2 (2] Are | tBCAFP | & |cotizacion [ YRGRGS | Aportante o pensional de | Cod.EPS | BCEPS | & FOERCOLR T0 | BCARL | £ | o | Cotizacion [ 3° [ iBCCCF |2 Cor | paratiscales | Sena | Icer | EsAp | MEN
entificacion HEAHEE [ | subsistencia 3
2 8 solidaridad 2
3 4
cc SANABRIA VILLANUEVA ANGIE
1 1000618486 NATALIA 5910 N X 230301 | 1.962.016 | 30 314.000 0 0 0 0 EPS005 1.962.016.| 30 245.300 14-11 1.962.016 | 30 3 47.800 0 0 0 0 0 0 0 0

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




® ot
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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARIO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1000618486 ANGIE NATALIA SANABRIA Cra3g 17 45 Torme2 | 3200653401 | psi.angie.sanabriav@gmailcom |  PARAFISCALES Y 95139638 150912026 95447428 25/09/2026 ! 0
pto 102 SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-08 2026-08 N $0 $5.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 2.100 0 0 0 7 100 0 2.200 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (Mwi Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 2.700 0 0 0 0 7 100 0 2.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 500 500 7 100 600 & 600 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AEmils i e peioiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 2.100 2.200
) [ 7 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 2.700 2.800
ICBF Riesgos Laborales 1 500 600
0 [ 7 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 ) [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 5.300 5.600

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



o.:compenscr ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1000618486 ANGIE NATALIA SANABRIA Cras8 1745 Tome 2 | 3509653401 | psiangie.sanabriav@gmail.com |  PARAFISCALES Y 95139638 15/09/2026 95447428 25/09/2026 1 0
VILLANUEVA Apto 102
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-08 2026-08 N $0 $5.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s z 5
Tipoy HEHEE ol |ululalelalslzlul<lo]e]s § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P e cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
a A EHEE z 2 b 8 | c 6 6 8 E 6 ]
No. ‘(;dume‘rc de Apellidos y Nombres 12512 2 (215 (8]%(2[%)2[2)5|8|5)5|518 2 (2] Are | tBCAFP | & |cotizacion [ YRGRGS | Aportante o pensional de | Cod.EPS | BCEPS | & FOERCOLR T0 | BCARL | £ | o | Cotizacion [ 3° [ iBCCCF |2 Cor | paratiscales | Sena | Icer | EsAp | MEN
entificacion HEAHEE [ | subsistencia 3
2 8 solidaridad 2
3 4
cc SANABRIA VILLANUEVA ANGIE
1 1000618486 NATALIA 5910 N X 230301 | 1.979.040 | 30 316.700 0 0 0 0 EPS005 1.979.040.| 80 247.400 14-11 1.979.040 | 30 3 48.300 0 0 0 0 0 0 0 0

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




CERTIFICADO DE APORTES AL
compensar | m|p|an|"al com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Se certifica que ANGIE NATALIA SANABRIA VILLANUEVA, identificada con CC ndimero 1000618486, aport6 por ANGIE
NATALIA SANABRIA VILLANUEVA, identificado(a) con CC numero 1000618486 por concepto de aportes obligatorios al
sistema General de Seguridad Social, mediante tipo de planilla N nimero 95447428 para el periodo de salud 2026-08 y
pensiones 2026-08 de la siguiente forma.

TARIFA
APORTE

COTIZACION
Y/O APORTE

NUMERO DE

CODIGO NOMBRE PLANILLA

IBC PERIODO

w z
Ello 1<}
zZa o

E i}
5 &
== o
o o e}
o o

CLASE RIESGO
EXONERACION

Riesgos 14-11 ARL SURA 890903790 |59| 0 X 0| A |30| ($1.962.016) (0,02436)| 3 ($47.800) | Agosto - 95447428 25/09/2026 | N
Laborales 2026

Riesgos 14-11 ARL SURA 890903790 |59| 0 X 0|C|30| $1.979.040 0,02436| 3 $48.300 | Agosto - 95447428 25/09/2026 | N
Laborales 2026

Pensiones | 230301 Porvenir 800224808 |59| 0 X 0 [A|30| ($1.962.016) (0,16000) ($314.000) | Agosto - 95447428 25/09/2026 | N
2026

Pensiones | 230301 Porvenir 800224808 |59| 0 X 0|C|30| $1.979.040 0,16000 $316.700 |  Agosto - 95447428 25/09/2026 | N
2026

Salud EPS005 | Sanitas EPS | 800251440 |59| 0 X 0 [A|30| ($1.962.016) (0,12500) ($245.300) | Agosto - 95447428 25/09/2026 | N
2026

Salud EPS005 | Sanitas EPS 800251440 |59| 0 X 0|C |30 $1.979.040  0,12500 $247.400 |  Agosto - 95447428 25/09/2026 | N
2026

El presente certificado se expide a los 25 dias del mes Septiembre de 2026
Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.




24/9/26, 23:32 Editar

UTC -5 23:32:49
Angie Natalia San...

Ira Buscar...

Busqueda Mis procesos Menu

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato
Informacion general

Condiciones

Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Bienes y servicios

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . - .
! . Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato Porcentaje = Recepcién de articulos

Informacién presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucién del Contrato

¢ Se requieren emisiones de .
Modificaciones del Contrato - R Si No
codigos de autorizacion?

Incumplimientos Idde pago  Numero de factura  Fecha de emision Fecha de recepcion  Valor total de la factura  Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
CUENTA DE COBRO MARZO- CUENTA DE COBRO MARZO-CTO 4186- Proveedor Descargar Detalle
CTO 4186-2026.pdf 2026.pdf
CUENTA DE COBRO ABRIL- CUENTA DE COBRO ABRIL-CTO 4186- Proveedor Descargar Detalle
CTO 4186-2026.pdf 2026.pdf
O ARL SURA-1000618486-CTO CertificadoAfiliadoARL_20260612171801.pdf Proveedor Descargar Detalle
4186.pdf
CUENTA DE COBRO MAYO- CUENTA DE COBRO MAYO-CTO 4186- Proveedor Descargar Detalle
CTO 4186-2026.pdf 2026.pdf
(Archivado)
0O CUENTA DE COBRO MAYO- CUENTA DE COBRO MAYO-CTO 4186- Proveedor Descargar Detalle
CTO 4186-2026-.pdf 2026-.pdf
O CUENTA DE COBRO JUNIO- CUENTA DE COBRO JUNIO-CTO 4186- Proveedor Descargar Detalle
CTO 4186-2026.pdf 2026.pdf
0O CUENTA DE COBRO JULIO- CUENTA DE COBRO JULIO-CTO 4186- Proveedor Descargar Detalle
CTO 4186-2026.pdf 2026.pdf
O CUENTA DE COBRO CUENTA DE COBRO AGOSTO-CTO 4186- Proveedor Descargar Detalle
AGOSTO-CTO 4186-2026.pdf 2026.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
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ENCUESTA PERCEPCION DE INTEGRIDAD- V2
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ENCUESTA PARA DETERMINAR RIESGOS EN SEGURIDAD VIAL

Se reqistro la infarmacion pen exito




DE BOGOTA DC.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
Certifica que:

ANGIE NATALIA SANABRIA VILLANUEVA
1000618486

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:

INTEGRIDAD, CONFLICTO DE INTERESES, ANTISOBORNO Y ANTICORRUPCION

con una intensidad horaria de 40 horas.
Para constancia se expide:

24 de septiembre de 2026
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

Certifica que:

ANGIE NATALIA SANABRIA VILLANUEVA
1000618486

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:

ADMINISTRACION DEL RIESGO

con una intensidad horaria de 08 horas.
Para constancia se expide:

25 de septiembre de 2026
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DE BOGOTA DC.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
Certifica que:

ANGIE NATALIA SANABRIA VILLANUEVA
1000618486

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:

SISTEMA DE ADMINISTRACION SARLAFT

con una intensidad horaria de 40 horas.
Para constancia se expide:

septiembre 28, 2026
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

La Subred Integrada de Servicios Salud Sur ES.E.
certifica que:

1000618486

Cumplio satisfactoriamente con la:
INDUCCION Y REINDUCCION

Para constancia se expide:
6 de abril de 2026

.- S rrtarda i Sl
Subred Integrada de Servicion de Saled
L =
SurES.E AL MR
[ BOGTA BL.
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Medellin, 24 de septiembre de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que ANGIE NATALIA SANABRIA VILLANUEVA con documento de identidad C1000618486, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos
Laborales SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con NIT N900958564.

A continuacién, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

'Fe.cha Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Codigo C.T ;lase de Tas'a . Estado
Inicio riesgo cotizacion cobertura
2026-03 | 3000-12 | INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE GESTION DEL 0000000 3 2436 Eﬁl\éBERTUR
-10 -31 PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR A UN MES RIESGO EN SALUD 005 ’ A
<
g
>
* Medellin 604 4444578 » Manizales 606 8811280 » Lineas de atenciéon 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
» Bogota 601 4055911 » Bucaramanga 607 6917938 » Linea de conciliaciéon ARL 3103157562
« Cali 602 3808938 » Cartagena 605 6424938 « sura.co/arl
« Pereira 606 3138400 » Barranquilla 605 3197938
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