Versién 1

. a CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE .

U Subrediniegrad de Servicios de Salud | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR et 8 0911112016
| AL -

L0 SurOccidente ES.E. TESORERIA

SR Sccretarly de Sa;

ALCALDIA MAYOR
0E00GATADC

|Cédigo: | 15-02-FO-0002 |

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CLAUDIA JOHANNA ROMERO PENA
TIPO DE DOCUMENTO: cc I X | CE | NO. 35195103
CORREO ELECTRONICO: johannaromero7977@gmail.com CELULAR: : 3005305380
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PA14
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Bosa
e m— Centodecasto | o | Cuede | g fommvode] ey % ey % |
K26 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BBVA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANGARIA 0074-116336 | PEnsionaDo [no
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 620-2018 / N° DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 8 DE 11
:
7

. - 7

NUMERO DE CDP 1416 J|FEcHA | 2200812018 NUMERO DE CRP aso01 /| FECHA 3110812018

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

/ /

DI MES ARo bia | mes | ARo
PERIODO CERTIFICADO: DESDE v HASTA

1 9 2018 30 9 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,070,655
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% 0

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

7 VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $33,777,205
VALOR EJECUTADO $24,565,240 |
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,070,655 7
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $9,211,965
PORCENTAJE DE EJECUCION 73%

Elinterventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud Yy pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $1,953,105,, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. 5 APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES

b d

Dado en Bogota en el mes de SEPTIEMBRE del aio Dos Mil diecisiocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
Jonn, Padrciifmas & \ C))/VC‘ Nhe ( Yo
JENNY ANDREA ALFONSO BERNAL CLAUDIA JOHANNA ROMERO PENA CC 35 195103
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




sitn 2

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE echatn | (Lo @}?
PRESTACION DE SERVICIOS protasitn i

scasvos
ESORNALS,

§ 0402700008 :

?bicacién duel Sarvicio: PIC - GPAISP Sede: BOSA , , i
T 7 T " T .

No. DE CONTRATO: 620-2018 Periodo certificado desde of Dia/} tes | Ao [~ T bia | wiek | Ano
1 9 12018] 30 | ¢ |2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CLAUDIA JOHANNA ROMERG PEFA c.c. 35,195,103 |pE CHIA

OBJETO DEL CONTRATO: £ Contratista a nombre propic y de manara independiante, ‘sin que exista subordinacion ni relacidn laboral alguna, prestard sus
servicios y conocimiantos como enfermera de fa Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

£l resultado del éump!imiemo del contrato es: Productes:  §f 4 NO Servicios: 51 NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO IDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Especificos Cumplir @ cabalidad con 1as actividages
afines al padil profesional conforma a lo establecido por
es lingamientos, estandares y portafolio con criterios
de veracidad, calidad, oportunidad ¥ perinencia segin
pardmetros  descritos  del compenents,  espacio yio
Proyacios especiales, acciones de Inspeccitn, Vigilancia s
y Control, Redes, Mesas, Consejos, portafolio de
servicios de ta Inslitucién cuandoe sea requeridos yio
asignados,  en el contrate vigents entre 1a Sub Red sur
Qecidente v la Secrataria Distrital de Salud,

MODULD SIRG
BYO A LASDS MODULO SRS

Actas  de  participacion  en
reuniones  y  de  asistencias
técnicas

Dar cumplimients a las actividades y metas pericdicas
designadas en el plan de accion, con base an las fichas
téenicas y lineamientos  definidos por la SDS-ESE.
Realizar seguimiento a los menores de cinco afos NO
canalizados con identificacién de riesgo establecidos en
plan de choque

Realizar induceibn a fa demanda ¥ sequimiento efectivo
2 las canalizaciones realizadas 2 los diferentes servicios Actas v pantalfazos de correos
asistenciales y sociales, para articular el PIC y POS sl Seguimignio a rutas y canalizaciones electonicos

Notificar todos los eventos de interés en salud pliblica.
Realizar  canafizacion  de  los  casos pricritarios
ientificados y dar respuesta oporluna de acuerdo a su . Raalizacion de activacion de rutas y gestion de | Actas ¥ pantafiazos de correos
tompetencia o informar a quien cerresponda én o casos eloctonicns

relacionado con acciones de instituciones distintas a
secior salud.

informar a los individuos, familias ¥/0o colectivos sobre
sus deberes y derechos respecto a la seguridad social
en salud. Facifitar los procesos de veeduria ciudadana ¥
participacion sccial con e fin de fortalecer la gestion, NOY
Seguintiento a las gestantes ¥ menores de § anos que
presenten algln factor de riesgo con su raspectiva
retroatimentacion,

Realizar entrega de soportes y velar por fa custodia de
ios mismos, Realizar sjustes de manera oportuna
cuandn sean requeridos acorde 2 las preauditorias del
referente  del espacio  asignado. Realizar antrega

Listas de chequeo diligenciadas

oportuna v con calidad de informes requeridos | Alistar Alistamiento de soportes para sustentar en Ia P i

. - e " o " N Aclas de  participacién  en
sepuries y presentar auditorias programadas tanto de Iz Si certificacion realizada por la coordinadora de feuniones da istanci
ESE como de la firma auditora o SDS, GPAISP, eunianes -y ¢ asistencias

éenicas,

Asumir ¢l 100% de Glosa generada por fa firma
interventora al daterminar inconsistencias en soportes
y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otra indole en
la  gque tenga responsabilidad el contratista.
{(Incumplimiento de meta, inconsistencia en soperias,
entre otras). Participar activamente en las jornadas de NG
sahut publica (vacunacién, comuni rias, institucienales,
locales) programadas por fa Sub Red Sur QOccidente
£8E.

Participar activamente en las jornadas de sajud publica
{vacunacién, comunitarias, institucionales, locales)
programadas por a2 Sub Red Sur Qeocidente ESE.

Realizar ¢f seguimiento y abordaje de Ios casos s Participar en Ja reunion c?e rquipo, Jorna de
dentificados de eventos frasmisibles, no trasmisibles ¥ vacunacion
acciones de interés en salud publica. Asistir a las
asistencias técnicas convocadas por fa Sub Red Sur
Oucidente ESE como de 1a 508,

listado de asistencia

/
§
E
TOTAL A PAGAR §$3,070,655 TRES ILLONES SETENTA MIL SEIS CIENTOS CINCUENTA Y CINCO
. P
H .‘ . P ff G s ek Fesha defmm/aana Firaa de recibide
. t (;}JF}{:};;“} } W‘::} ' Lﬁ:} }/ %’;{;i | supervisar:, ”j P Peeboter B oo
CLAUDIA JO.HANNA ROMERG PEMIA CC: 35195103 Y FIRMA
DEL CONTRATISTA

MNota: Ef informe para su aprobacidn estara sujeto a 1a certificacion_de cumplimiento del contrato aue expida el supervisor.




ENTIDAD RECEPTORA

F ORMATD UN}CO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

E.S.E.

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

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
ROMERO A PERIA CLAUDIA JOHANNA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NAGIONALIDAD

cc@cEQras ) No. 35195103 FO m O |coL® extrangero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE () SEGUNDA CLASE (O NUMERO 0 DM ©

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECGION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DA |7 | mEs [SEP | Ao [ 1977 | | KR 84 #23A-10 INT 1 APTO 603

PAIS Colombia pals Colombia DEPTO Bogota D.C.

DEPTO Gundinamarca CIUDAD Bogots D.C. TELEFONO 3005305380
CIUDAD Chia EMAIL johannaromero7977@gmail.com

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADC APROBADO {LOS GRADOS DE 1o A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 80 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

LA A A A - A 8”.’9". 10°|73%| MES [NOVIEMBRE | ARO | 1997

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIAOMAGISTER).  DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS st NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
UN 8 X 4 SIN REGISTRAR <] 2007 17679

DOBINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B Me R B MB

Ingles X X X
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FORMATO UNICO

JA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

E.S.E,

Ultima Actualizacién: 18-sep-2018

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

§

EMPLECQ O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

SUBBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E.

PUBLICA
X

PRIVADA PAlS

Caolombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3754019 pia [ 15 [ mes [5 ] Ao [207  J{oia [T mes L] axo ] |
CARGOC O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA Salud Publica Calle 9 #39-46
E = EMPLEC O CONTRATO ]
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PalS
HOSPITAL CENTRO ORIENTE X Colombla
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO.ENTIDAD
Bogoté D.C. Bogota D.C,
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 pia {12 {mes [6 | ano [20 Jloia [5 7 mes [2_]aro [2016_]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA REFERENTE DE SALUD SALUD PUBLICA DG 34-5 43
g EMPLED 0 CONTRATO I
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PaAls )
HOSPITAL FONTIBON X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C, Bogota D.C. No especifica
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [+ Twes 7] aro [z ]| om 5] mes [5 Jaro[202 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA JEFE SALUD PUBLICA CARRERA 104 No. 20C 21
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATG UN!CO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

JA DE VIDA —

in
Persona Natural e | R
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) (Htima Actualizacion: jevsepwzﬂ’lﬁ

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

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
CORPORACION EDUCATIVA ARKOS U X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamarca Zipaquird
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO
piA | 1_Imes |3 |amo {2008 ||pia [30 | mes [6_ | afo [ 2008
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIGN
ENFERMERA JEFE DOCENTE DE EFERMERIA CARRERA 10A No, 6 64

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
AROS MESES
PUBLICO 4 5
PRIVADO 0 8
PARTICULAR 0 0
TOTAL 5 3

i

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE St __ NO  _X 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 ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y focha del diligenciamiento

Pégina 3 de 4



. ENTIDAD RECEFTORA
FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente

HOJADEVIDA L

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

CERTIFICO QUE LA INFORMAGION 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

Pégina 4 de 4




FORMULARIO UN[CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

errne prpigs  PECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E,
?@%@g ?@E% %%g”% RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
PaE POEBULALHEN (LEY 190 DE 1995)

YO, CLAUDIA JOHANNA ROMERO PERNA

IDENTIFICADO CON C.C. ® C.E. O T1TLQO No. 35195103 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién KR 64 #23A-10 INT 1 APTO 603 Teléfonos 3005305380 3005305380

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

__ NOMBRES Y APELLIDOS _DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTESCO
FRANCISCO ANTONIO ROMERO PINTO 2157227 PADRE
MARIA CLARET PENA DE ROMERO 41431342 MADRE
GABRIELA NEVA ROMERO 1028441087 HIJO(A)

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 1995,

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 y rentas que obtuve en el "Gltimo” afio gravable fueron:

. ___ CONCEPTO , VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 22.668.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

‘ TOTAL $ 22.668.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia v en ef exterior son:

ENTIDAD FINANCIERA |  TIPO DE s il I;E,mﬁ DELACUENTA| SALDODELA

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
I __ TIPODEBIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERS&&A CONCEPTO __VALOR
Sl L) T bhdbdnElGl N
BANCO BOGOTA TARJETAS DE CREDITO $ 6.000.000,00

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO ZTPAD FrcRrTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

TODOS PORUN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
e % ®  RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA RN g
i %%ﬁ%@% §§§, Persona Natural -

e (LEY 190 DE 1995) Uttima Actualizacién: 13-sep-2018

1.2 DE PARTICIPAGION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORAGIONES. SOCIEDADES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
I . ENTIDAD O INSTITUGION ] _ CALIDAD DE MIEMBRO

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOGIACION CALIDAD DE socio

¢) En la actualidad: S ® N0 tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

EDGAR ANDRES NEVA SANABRIA C.Cc CEQ 7.0 79606487

B

anteriormente, que he venido

s . A

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas

desarrollando de forma acasional o psrmanente son las siguientes:

~~~~~

N }\ /f// /} 5
AP U
{M}(m}@ \;i’\!gfi/@/ %%Kj’;/}}/){:’}i h BOGOTAD.C. 13-sep-2018
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2




CE-008 - 0000000100 - 2018

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas S.A.:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

TIPO DE TRABAJADOR

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
| ESTADO DE AFILIACION

ESTADO DE SERVICIO

REGIMEN

CC 35195103

Romero Pefia,Claudia Johanna
Titular

Independiente Con Contrato De
02/03/2007

Vigente

»‘ﬁj/
;

Habilitado ¥

Contributivo

La presente se expide a nombre de Romero Pefia,Claudia Johanna, a los 13 dias del mes de septicmbre del

afio 2018,

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento vélido para solicitar

servicios médicos.

Yisseth Johanna Corredor Ospina
- Coordinadora de Gestién de la Afiliacion,



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR 8.A.
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

Ella) Sefiorfa) CLAUDIA JOHANNA ;‘"ﬁOMERQ PERA, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 35,195,103, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 13 dias del mes de Septiembre de 2018.

Gerente de Clientes



Medellin, 13 de septiembre de 2018

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

CERTIFICA:

Que CLAUDIA JOHANNA ROMERO PENA identificado(a) con cédula de ciudadania 35195103 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datosf,,c‘i;é la afiliacion:
Fecha inicio cobertura:  01/05/2017 ¢ Fecha fin coberiura;

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED 8UR OCCIDENTE N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENGION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSQS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL ) .
CLASE DE RIESGO: -3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

CLABE: 3 PORCENTAJE:  2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

9851101 - 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

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENGION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUGIONES 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 DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION:  2.436%

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

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacién se realizaré teniendo en cuenta el mayor riesgo-entre:
1. Laclase de riesgo.del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2.-El propio de la actividad ejecutada por el contratista,

Paragrafo 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 y la informacién agui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacion valido por.un
mes:C351951031825641960 ‘

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
GE COLOMBIA

VIGILADO

Atentamente,

(-

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este cerfificade ens validez para efectos de afiliacion del frabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA 8.4 asi como para su desafiliacion
imporante: La informacion contenida en este certificado pusde ser validada an cuakuier momsnto por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA SA

Este certificade fue generado con Ja informacion registrada en la base de datos el 13/09/2018 11.38 AWM

Direcclon 1P: 190.24.132.6, 172.16.42.236



