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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

YEIMY ALEXANDRA SAENZ CHAVEZ

TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | C.E I NO. 52355826
CORREO ELECTRONICO: ysaenz2003@gmail.com CELULAR: 3174188781
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PA14
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD PUBLICA SEDE: Bosa
. Centro di & Centro de & Centro de o Centro de i Centro de o
CENTRO DE COSTOS: Ceniiods <dsta % cr::;ck’o ¢ % costo % costo * costo % costo %
K26 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BBVA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 74110313 PENSIONADO |NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS /
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4012-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 6 DE9
& / / . / /
NUMERO DE CDP 1416 { |FECHA 22/08/2018 / NUMERO DE CRP /| 39258 , FECHA 31/08/2018 7

OBJETO DEL CONTRATO:

El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral
alguna, prestara sus servicios y conocimientos como APOYO DE GESTION ADMINISTRATIVA de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente de acuerdo a las necesidades de la institucién, en cumplimiento
con las obligaciones adquiridas en virtud al contratointeradministrativo No. 0077-2017 suscrito con el Fondo
Financiero Distrital de salud.

DA | MES ANO” DIA | MES/| ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - ~ HASTA - -
: 1 9 2018 30 9 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.613.395
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% $0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $14.520.555
VALOR EJECUTADO $9.680.370 ~
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.613.395
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4.840.185
PORCENTAJE DE EJECUCION 67%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:
Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $ 1.953,105 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
o . APORTE A SALUD 12.5% APORTE NIVEL APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
/ 3
//

{

Dado en Bogota en el mes de SEPTIEMBRE  del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

‘ﬁ lex'c\(\ém\ QC\QOZ :

ﬂem\\, P\f\é‘/w B Ao raD &

YENNY’ANDREA ALFONSO BERNAL
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

ALEXANDRA SAENZ CHAVEZ
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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. INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
: PRESTACION DE SERVICIOS |

5
Guesz0n

4.02-FO-0003

ALOALOIR MRV QR
3 KAV A, L7,

Ubicacion del Servicio: TSALUD PUBLICA PA14 Sede: BOSA ADMINISTRATIVA 1 B 7
. - Dis J Mes’ Ao | Dia ¥ Med | Afo
LDEC O: 4012-2018 f
No, DE CONTRAT 2-2 }Penodo certificado desde ol 3 ) 2018 ‘ 5 5 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IALEXANDRA SAENZ CHAVEZ c.c 52.355.826 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: € Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin

GESTION ADMINISTRATIVA  de fa Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Qccidente

que exista subordinacion ni relacidn laborat alguna, prestard sus servicios y conccimienlos como APOYO DE

Bl resultado del cumplimiento def contrato es: Productos: $1 X NO Servicios: St NO
PROGRAM .
OBLIGACIONES CONTRACTUALES ATO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Recepcidn y gestion de ia correspondancia interna y externa det Seda timienio a de r; de oficies yinformes | .
- N B o de radicados
drea en la unidad asignada st de GPAISP L dica
. Gestion del archi [+t ental 5 en las nonmas de gestion : : ; N _—
2. Gestidn del ar V?,d cumme a’ N % (?,mh, i sf'm Cruce de bases de gestanles, infancia y activaciones de rutas para - "
documental establecidas por fa institueion en coordinacién  con los 81 informes mensaales Envio de Cotreos y aprobacion de cada una de elfas
thenicos en st y teferentos de cada subsi ! it
ion de ama de vehiculog imiento diaro al
n de cronograma de vehiculos v seguimients diario » NO NIA NA
nto del recurso
4. Organizacion det archive de segui a las actvidades
I i fa di ibilidad  de los  soportes para N . . B
" o o . . - Entrega de preductos para ceriificacion mes de septiembre Listado de firmas v acta
certificacion de actividades y participar en pre auditora de sepoes st Bl s & eplie istay fmas y ach
fisloos.
5. Articul n con el Hider local para g « < muensual del padido de . 5 . .
e o e N N olicitud de papeleria requerida por cada espacio Correos
FISUNOS, recepeion, or y digtribucién de los mismos st S papetoria fequerida par cada esp freos
6. Realizacién y pidn de i Hefdnivas, archivos de fax v
epliracion do corteo elactionico garantizando e recibido de eventos e : . - .
depy y o " ! ”? § ,.fz ndo ¢ reqbdc B entos st Verificacion de estado de oficios y informes Libro de radicados
bajo v raglicado en el libro o, entregados a
iles ¥ enviados @ otras sub redes.
verificacion consofidacion  de nogramas  de el N
veficacion 1y« dacion cronogra ¢ &t Verificacion en Drive corten
8. Conlrol de inventarios del drea verficando la asignacion por
] isicos de bl PO, fales y dlites ¢ .
parts recursos fisicos de muebls tq.;,’od m.atermle y u!?“a no MIA A
¥ io, para of ofecto se uliizara formalos de contral de
inventarios dof drea de recursos fisioos.
9. 5o por subsistema y coordinain ga de archives memansjades por dive 2n el cores de
de backup de i Gién, alr ientos, copias de sog s 51 e I : P = i Descarga, Correos
e e i - programas
los diferentes archives magnéticas.
10. Verficar en FOSYGA e pago oporiuno de parafis A Yerificasion en fosiga de pago de planifias de seguridad social y ’
) ie 4 ¥ E > arreo - Format nifrey Bt s de s
cerificacién de talento humano del drea st entrega de cuentas Cerreo - Fasmato do entrega de cuentas mes do sepiembre
11 Mantener sclualizeda lo bose de talento humano contratado st Actuatizacion de base de Talente humano de secretana, continuldad v Envié de bases requendas
mensualmenle con sus novedadas. formato de entrega de certificacionss ° & fequeridas
A icipar en las reuniones programadas af interior de 1o
subrad y en ios extra instituck lacates y di sok R ; " : :
) p ” : Asiglir o las reumiones programadas, reunion de equi 09+ 5 * @5is! i
drea de inletds v que generen consbuccion del conoot ] Asislir a las celinfones programadas, rounion de equipo 14.00-2018  Actas listado de asistencias
socializando posteriotmente Iz informacion oblenida,

OHSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Ntmero y letras): §1,613,395 UN MILLON SEISCIENTOS TREGE MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y CINGO PESOS MONEDA CORRIENTE

"t
gli&sxmom saghz CHAVEZ.Q:{;;;ES 325 BAGOTA
CONTRATISTA:
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Nota: Bl informe para sy aprobacion estard sujeto a la cedificacion de curmplimiento del contrato que expida el superviser,




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO / Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA ' —ese

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO {0 DE CASADA) NOMBRES

SAENZ CHAVEZ YEIMY ALEXANDRA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @cEQras O No. 52355826 FO MmO | coL® extrangero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O sEcunDACLASE () NUMERO O.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA ] 11 ] MES [JUL ! ARO } 1980 j carrera 96 bis 130f 35

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEFTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 4821289
CIUDAD Bogota 0.0, EMAIL yasaenz2003@gmail.com

EDUCACION BASICA Y MEDIA ‘
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

S08 PO IETN PO Y 6“.17“.]8".19”, 10“.11}2@@5. MES [ NOVIEMBRE | ANo[ 71999 |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLUGICA). TE (TECMNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC {DOCTORADD O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION — No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS s NO O TITULC OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
TC 3 X TECNICO LABORAL 12 2001
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente

ESE.

S

12-s0p-2018

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN GRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLECG O CONTRATO

EMPRESA © ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

RED SUR OCCIDENTE X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogoté D.C. Bogota D.C. yasaenz2003@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7560805 DIA | 6_|mes {4 |avo 208 o[ Jwmes [ | avo ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Tecnico administrativo GPAISP CC70ASURT7126
g ENMPLED O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
RED SUR OQCCIDENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. yasaenz2003@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7560805 pia |10 | mes [10 | afo [2006  Jloa [31 | mes [3 ] ano [208

CARGO O CONTRATO

DEPENDENCIA

DIRECCION

Tecnico administrativo

Territorio Saludable Bronx

DIGITADORA GPAISP CCTOASURTTI26

] EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA Q ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
HOSPITAL CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTQ MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogotéd D.C. asaenz.acolectiva.hco@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 DA [ 4 |mes [¢ |amo [204  Jloa [31 | mes [7__] Ao [2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

diagonal 34 No § 43

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 4 2
PRIVADO 0 0
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA , _—

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL 4 2

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE Si NO #}& ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRAGION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 180/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

i

Pf } elonaey  Jaenz (Ui
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA g ]

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 13-sep-2018

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, YEIMY ALEXANDRA SAENZ CHAVEZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE (O 7L O HNo. 52355826 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién carrera 96 bis 130f 35 Teléfonos 3174188789 4621289

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
Nicolle Michel Orduz Saenz 1001096347

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1895,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos vy rentas que obtuve en el "Ultimo” afio gravable fueron:

. . ¢oNcEPTO.. 0 VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 14.789.112,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTAL $ 14.789.112,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

 TIPODBE | NUMERODELA  , 1’ 'SEE)E’I‘}E LA CUENTA ' 1o

BBVA AHORROS 74110313 LAS AGUAS $0,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

VEHICULO AVEO FAMILY 2011

§ 19.000.000,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA _ ___CONCEPTO

} 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES ]

Pagina 1de 2



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

\ IENES Y Subred Integrada de Servicios de Salud

. o gz DECLARACION JURAMENTADA DE B ograds do Senicios

?’% S 53‘%.;%%% %%%@ RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA . —
%ﬁ%@gﬁ ~' % Persona Natural 9

e * P :;‘/:/,/J

14D EDUTACiaN (LEY 180 DE 1995)

Ultima Actualiza

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

_ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE S0CH

¢) En la actualidad: $1 0 NO (D tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS THPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
Bleyber Alejandro Orduz Garcia C.cX® CeEO TLO 80759388

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

FORMA DE PARTICIPACION

-
ﬂ %QXM\ é & Doent C L / BOGOTA D.C. 13-sep-2018
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) YEIMY AL;{EXANDRA SAENZ CHAVEZ identificado(a) con cedula ciudadania
52.355.826 , se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacidn segin informacion contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 13 dias del mes de Septiembre
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacion sujeta a  verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto seré
atendida en la linea 4441234~ Documento no vélido como autorizacion de Trastado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSS88. Semanas de Cotizacion segin LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabors: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AF]
10127597

Pagina 1 de 1
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Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) YEIMY ALEXANDRA SAENZ CHAVEZ identificado {a)
con Cédula de Ciudadania niimero 52355826, se encuentra afiliado (a) desde 01/03/2017 al Régimen de
Prima Media con Prestacidn Definida - RPM, aq;ﬂ’fhistrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES vy su estado es ACTI\;’O COTIZANTE.

Traslado Aprobado de |
un Fondo de Pensiéna 23 (COLPENSIONES ~ 01/03/2017 No Aplica

COLPENSIONES

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 13 de septiembre de 2018.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE {OLOMBIA

VIGILADO

ARL |

Medellin, 13 de septiembre de 2018

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:
Que YEIMY ALEXANDRA SAENZ CHAVEZ identificado(a) con cédula de ciudadania 52355826 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente. J

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacién?®
Fecha inicio cobertura: 14/01/2017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUB RED SUR OCCIDENTE N800959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD; CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: -3 PORCENTAJE DE COTIZACION:  2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101.- EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVIGIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS; INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL,

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101.- EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNGSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD; CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION:  2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacion se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de Ia entidad o institucion.
2. El propio de la actividad efecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucién.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura v la informacién:aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacién valido por.un
mes:C523558261825645835

Atentamente,

Direccidn de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A as{ como para su desafiliacién
Importante: La informacion contenitia en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en Ia base de datos sl 13/09/2018 1243 PM

Direccion IP: 180.24.132.6, 172.16.42.236



