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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
SECRETARIA DE SALUD

DESPACHO — SUBDIRECCION — | CONTRATO No. PERIODO DEL CONTRATO:

DIRECCION U OFICINA:

DIRECCION DE CALIDAD DE Fecha de Inicio: 5/07/2023

CO01.PCCNTR5132312

SERVICIOS DE SALUD -
SUBDIRECCION INSPECCION,
VIGILANCIA 'Y  CONTROL
SERVICIOS DE SALUD

DE Fecha de Terminacién: 4/03/2024

ENTIDAD CONTRATANTE: PLAZO DE EJECUCION: 240 Dias

FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD

PRORROGA:

CONTRATISTA: Fecha de Inicio:

Diana Patricia Fonseca Corredor Fecha de Terminacion:

SUSPENSION:

SUPERVISOR (Nombre y cargo):

Dora Prada Duarte Fecha de Inicio:

Subdirector Técnico Cédigo 68 Grado 06 Fecha de Terminacion:

PERIODO DEL INFORME:
5al 30 JULIO 2023

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales de apoyo a la gestion de implementacion y
fortalecimiento del Sistema Obligatorio de garantia de Calidad en la Direccion de Calidad de Servicios de Salud —
Subdireccion Inspeccién, Vigilanciay Control de Servicios de Salud

BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $50.080.000
VALOR ADICION: $0
VALOR PAGADO AL CONTRATISTA: $0
VALOR A PAGAR EN EL PRESENTE PERIODO DEL INFORME: $6.260.000
SALDO POR EJECUTAR: $43.820.000

ACTIVIDADES ESPECIFICAS, OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA DESARROLLADAS DE ACUERDO CON EL
OBJETO CONTRACTUAL

OBLIGACIONES AVANCE ACTIVIDADES EVIDENCIAS O SOPORTE

(Las estipuladas en la minuta del
contrato)

(Desarrolladas en el periodo objeto del
informe - referente a la obligacion)

(Con respecto a la actividad
desarrollada y donde reposan)

1. Realizar visitas de inspeccion,
vigilancia 'y control a los
Prestadores de Servicios de
Salud, de acuerdo a la asignacion
correspondiente, con el fin de
verificar el cumplimiento de los
estandares del Sistema
Obligatorio de Garantia de la
Calidad (SOGCQC), y la
normatividad vigente, levantando
el acta correspondiente, conforme
a los hallazgos segun el protocolo
definido para la planificacion,
ejecucion y seguimiento de visitas
de habilitacion, queja, busqueda
activa y demas conforme a la
competencia de la Direccion de
Calidad de Servicios de Salud —
Subdireccion Inspeccion,
Vigilancia y Control de Servicios
de Salud, utilizando los recursos

1. Asistencia Técnica en campo.
USS Verbenal — Subred Norte
18/07/2023
2. Acompafiamiento técnico.
USS Kennedy — Subred Suroccidente
3. Asistencia técnica USS Danubio

programada 25/07/2023

4 -Asistencia técnica 27/07/2023
5. Asistencia técnica 31/07/2023
Programada

https://saludcapitalgovco-
my.sharepoint.com/:f:/r/personal/yvosorio_sal
udcapital_gov_co/Documents/EVIDENCIAS/
DIANA%20PATRICIA%20FONSECA%20CO
RREDOR/EVIDENCIAS%202023/JULIO0%20
2023/OBLIGACION%201?csf=1&web=1&e=
poaOxg

Listado de asistencia
Programacion
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dispuestos por la entidad para tal
02fin.

2. Dar estricto cumplimiento al
Anexo Técnico dependiendo de la
necesidad o prioridad de los
procedimientos que requiera la
Subdireccion de  Inspeccion
Vigilancia y Control de Servicios
de Salud.

3 Apoyar los procesos
administrativos relacionados con el
objeto del contrato, dentro de los
tiempos establecidos en el anexo
técnico.

IAsistencia técnica telefonica 37

. Asistencia técnica en ventanilla 17

Asistencia técnica via correo electrénico 7

https://saludcapitalgovco-
my.sharepoint.com/:f:/r/personal/yvosor
io_saludcapital gov_co/Documents/EV
IDENCIAS/DIANA%20PATRICIA%2
OFONSECA%20CORREDOR/EVIDE
NCIAS%202023/JUL10%202023/0BL
IGACION%203?csf=1&web=1&e=X6
ZXGK

Formatos de asistencia técnica

4. Asistir a las reuniones
programadas por la Direccion de
Calidad de Servicios de Salud —
Subdireccién

Inspeccion, Vigilancia 'y Control de
Servicios de Salud, con el fin de
unificar criterios y verificar las
actividades

adelantadas, de acuerdo con los
lineamientos emitidos para tal
efecto.

Reunién Direccién de calidad 24/07/2023 AM

Reunion De subdireccién 24/07/2023 PM

Reunion asistencia técnica para el dia
26/07/2023

https://saludcapitalgovco-

my.sharepoint.com/:f:/r/personal/yvosor
io_saludcapital gov co/Documents/EV
IDENCIAS/DIANA%20PATRICIA%?2
OFONSECA%20CORREDOR/EVIDE
NCIAS%202023/JUL10%202023/0BL
IGACION%204?csf=1&web=1&e=ck7

2qU

Listado de asistencia

5. Realizar las demés actividades que
le sean asignadas por el Supervisor
del Contrato, que apliquen de
acuerdo con la naturaleza del objeto
contractual.

Capacitacion

Bioseguridad General

Visitas Previas

Sistema Unico de Acreditacion

Sistema de Informacion para la Calidad-
Resolucién 256 de 2016

Bioseguridad en Odontologia
Resolucion 3100 de 2019

https://saludcapitalgovco-
my.sharepoint.com/:f:/r/pe
rsonal/yvosorio saludcapit
al gov co/Documents/EVIDEN
CIAS/DIANA%20PATRICIA%20FO
NSECA%20CORREDOR/EVIDENCIA
$%202023/JULI0%202023/0BLI
GACION%205?csf=1l&web=1&e=m
UwDHW

Listado de asistencia

ESTADO TEMAS PENDIENTES DE TRAMITE

Si es el dltimo informe de ejecucidn, relacione el estado de los temas que le fueron asignados y que a la fecha se encuentren
pendientes de tramite, indicando por qué no se han desarrollado:

DECLARACION: Manifiesto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato y que las actividades mencionadas
en el presente informe corresponden a las asignaciones realizadas, efectivamente desarrolladas en el periodo indicado en el
mismo, declarando que seré responsable por las afirmaciones contenidas en el presente documento, que sirve como soporte
para certificar el cumplimiento del objeto del contrato.

INFORMACION PAGOS SEGURIDAD SOCIAL

APORTES EN SALUD

APORTES EN PENSION

APORTES RIESGOS LABORALES

Empresa: Sanitas

Empresa:

Colfondos

Empresa: Sura

Suma cancelada:

Suma cancelada:

Suma cancelada:

No Planilla:

No Planilla:

No Planilla:
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EN CASO DE INFORME FINAL DE EJECUCION

Relacion de Relacion de usuarios y clave de
usuario y clave de acceso a los sistemas de
acceso al equipo informacién (SICAF, CORDIS,
de computo: SICAPITAL, SIIAS, SIRC,

SIDBA, SIPROJ, ETC)), si
aplica a sus actividades:

Relacion 'y entrega de
archivos fisicos y back up de
informacién  de  archivos
digitales, resultado de su
gestién. (por favor indicar
nombres, cantidades y
ubicacion):

NOMBRES Y APELLIDOS:

Diana Patricia Fonseca Corredor

FIRMA:
CONTRATISTA

No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD:52496367

INFORME SUPERVISOR DE CONTRATO - CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO

Que, de conformidad con el informe de actividades presentado para el
periodo indicado en el mismo, el supervisor da cuenta del cumplimiento
de las actividades especificas, obligaciones del contratista
desarrolladas de acuerdo con el objeto contractual, las cuales fueron
descritas en el informe, y segin el periodo de ejecucion reportado.
Acreditando un cumplimiento hasta la fecha de reporte del 13,75% de
ejecucion del contrato.

Certifico que el contratista realizé la entrega de actividades y bienes a
cargo incluyendo la devolucion del carné que lo identifica como
contratista de la entidad.

OTRAS OBSERVACIONES:

INFORME SUPERVISOR DE CONTRATO — SEGUIMIENTO A LOS RIESGOS DEL CONTRATO

En la siguiente tabla se registra e informa el estado de los riesgos de la etapa contractual (ejecucion), reportados
en la matriz de riesgos de los estudios previos al corte de este informe:

.Se materializo el

Observaciones

L . riesgo? .
[0}
N Descripcién del Riesgo (Marque con una X) (Describa la(s) c_au_sa(s) por las
cuales se materializo el riesgo)
SI NO

1 Evento  Natural adverso X N/A

(terremoto, inundacién, entre

otros)

NOMBRE Y APELLIDO:

SUPERVISOR

FIRMA:




SUBDIRECCION DE CONTRATACION Elaborado por: Luis
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NOMBRE Y APELLIDO:

REVISO FIRMA:

<> El presente informe da cumplimiento a lo citado en la ISO 9001:2015, en relacién con el numeral 8.4.
Anexo: Comprobantes de pago de aportes al Sistema de Seguridad Social en Salud y Pension.

* Para el célculo del % de ejecucion del contrato se deben tener en cuenta las adiciones.



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDA
IIIIIIIIIIIIII II II Trm

5 Orga-lzamén Sanitas Internacional
800.251.440-6

E.P.S.Sanitas

CODIGO 005, Republica de Cclombla SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

ES AL SGSSS

Pagina 1de 2
Fecha de Radicacién

REmEn

L

1. Tipo de tramite

B. Reporte de Novedades D

A, Individual [

| - DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anoxas al formulano antes de diligenciario)
A, Aﬁ(iaclénB 2. Tipo de Afillacién

- Cotizante o Cabeza de Familia z B. Colectiva " Lj * D.De Ofcm 3. Régimen A contributivo
~ Beneficiario o Afiliado adicional D

C. Institucional ‘

: B. Subsidiado D

4. Tipo de afiliad.
A. Cotizante

B. Cabeza de Familia D C. Beneficiario [:]

5. Tipo de cotizante
A. Dependiente

B. Independiente

#:o

istrar por Ia EPS)

s [S15]

A. AFILIACION

T

C. Pensionado D ( f

v

cllidos y nombres

(2]

Il - DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

Corredcy

ianc

/‘Pd"ll’)ﬁét’cl

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

7. Tlpo de d/curnento de identidad

Cdlvla cte Gucerelorn e

8. Nimero del documento de identidad

2496263

9. fexo
Fe ino

Maséuljr"s

10

e PR IOARS

7

il - DATOS COMPLEMENTARIOS #
Datos personales i ¥
11, Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN e 14, Grupo de poblacién especial
et o a0 O o L% =
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17 Inguso Base de Gotizacién - IBC
Canges Do S b /\ O 0O
‘|18, Residencia Direcclé '§ej ono Fijo Teléfono Celular Correo Elect
- . . ¢ ] :
Gorrera 50 /-4 GOl 790E 2L BO05% 952> |deatrizin313e0 hobm
Municip, /sttn{o Zona . Localidad / Comuna ; Departamento
Begota De uoma [ sl [] Rornde Pranda | Bogota
IV « DATOS DE inENT!FlK:AOION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (dalos basicos de identificacian del conyuge o compangrdlz) permanente cotizantd)
19, Apellidos y nombres : &
i3
g
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre A Segundo nombre
20. Tipo de documento de identidad 21, Numero del documento de identidad 22, Sexo ] 23, Fecha de
lj D D [__J Femenino Masculrio| | | macimiento I ‘ ” | " | I I i
Datos bésicos de identificacién de los beneficlarios y de los afiliados adicionales f i
| 24, Apellidos y nombres e . : s, caco i
Primer apollido Scgundo apoliido E 7 T pdamernombre. 1 T % Soguindo nombro
B1 1
B2 $ '\:0., i
B3 i
B4 i
BS ‘
25. Tipo de documento de identidad 26. Numero dogumento de i e &l #ngo | 28, Fecha de nacimiento
F 4 26010 Masculino
g T T e 5
gEa T Bl i T i
o3| [ilel FI I EETE ] };% g
B4 B e e L i . i
B5 i o EEE i =l
Datos complementarios il
29, Parentesco 30. Etnia 31. Digcapacidad Tipo Condicién
i TR R [ N M Y P
B1 f
B2 §
B3 ;
B4 |
BS 4
32. Datos de residencia 4 33. Valor de la UPC del afiliado adicional
Municipio / Distrito Zona Departamento Teléfono fijo y/o Celular (A registrar porla E.PS.)
Urbana Rural :
B1
B2
> 4
=
B4 o
B5 B :
Seleccién de la I.RS, Primaria 4 s
- 3 3
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS ; .1 PR & TS
C : : Fes
t B B g
B —_2 N\ T
B S e WA W~
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APQRTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIAC. . N COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
. A P ; i " 8 ! d
35, Nombre o razén social 36. Tipo de documento de identificacion | 37, Numero del doct de identificagjén e T:gﬁ:; S?{gf;‘:{“g; :gg]a s
39. Ubicacion Direccién Teléfono Fijo Correo Electrénico ‘ﬁ‘.uniclplo / Distrito Departamento
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8. REPORTE DE NOVEDADES
40, Tipo de Novedad s .
1. Modificacion datos basicos de identificacion’

L GWNIREIRe SAU  Le

o
&

D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

D 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 13. Movilidad D A. Régimen Contributivo
D B. Régimen Subsidiado
D 14. Traslado D A. Mismo Régimen
D B. Diferente Régimen

. Reporte de fallecimiento

2. Correccién de datos basicos de identificacién
3. Aclualizacidn del docume;wlo de identidad

4, Actualizacion y correccion de datos complementé
5. Terminacion de la inscripgién en la EPS

6. Reinscripcion en la EPS i = :

+ MDA el e
b
o

7. Inclusién de beneﬂclarloslo de aﬂllados adicicnal D 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante

8, Exclusion de beneﬂc!arios o de afiliados adlcloné 38 D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado

9. Iniclo de relacién laboral ¢ adquisicién de condic snes para cotizar D 18. Reporte de la calidad de Pensionado

ﬁﬂﬂﬁﬂ OO IEd

10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de as condiciones para seguir cotizando

%Vl.abA‘EQS'PARAAaELREP@R‘TEbE,.LAxNOV.ED’A"D }
41, Datos baslcos de Identificaclon H

T
H I}
Primer apellido . Segundo apellido i Primer nombre i Segundo nombre
Tipo de documento de identidad * Nur del documento de identidad | Sexo Fecha de Radlcacién 42, Fecha

i Femenjno | Masculino
DDDDDDDDa-f e s SR R
43, EPS Anterior 44, Motivo de Traslado | 45, Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

S |

Vil DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES T

D 486. Declaracién de dependencla economica de los heneficiarlos y afiliados adicionales

D 47. Declaracion de la NO obligacion de afiliarse al Regimen Contributivo, Especial o de Excepcion
8 i
[:] 48. Declaracion de existencia g2 razones de fuerzg fayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios
49, Declaracién de NO internaclén del cotizante, c:s('eza de familia, beneficiario o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud

50. Autorizacién para que la E.PS. solicite y obter.; | datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familla y de sus beneficiarios o afillados adiclonales

51. Autorizacion para que la' E.PS. reporte la lnfon 4cioén que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por
sus funciones la requieran s

52, Autorizacion pera que lalE.RS. maneje los datos;personmes del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de
2012 y el Decrelo 1377 de 2013. 1

H
53, Aulorizacion para que la E.PS. envie informacion al correo eleclronico o al celular como mensaje de texto

VIl FIRMAS
54, E| cotizante, cabeza de familiajo beneficlaric:, |

iIX.. ANEXOS

! §5, E| Empleador, aportante o enﬁdad responsable de la afiliacién colectiva, institucional o de oficlo

b

Tl CcC

P A B

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente-z&mltldo por la autoridad competente

58. Copia del Registro Clvil He Matrimonio o de la K¢ crltura Publica, Acta de Conciliacién o Sentencia Judicial que declare la unién marital

59, Copia de la Escritura Publica o Sentencia Judigid! que declare el divorcio, Sentencia Judicial que declare la separacion de cuerpos y Escritura Pablica, Acta de Conciliacion o Sentencia
Judicial que declare la termlnaclén de unién mdrital

60. Copia del Certificado delAdopcién o Acta de E l{ega del menor
6

6. Anexo copia del documento de identidad

=Y

G

o

p2t

. Copia de la Orden Judicjal o del Acto Admmlstra(_wo de Custodia

62. Documento que conste la pérdida de la patria poiestad o el Certificado de Defuncién de los padres o la Declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
63. Copia de la autorizacionide traslado por parte dé? la Superintendencia Nacional de Salud

OO0 L

18
64, Certificacion de vinculacién a una entidad autoriZada para realizar afiliaciones coleclivas

65. Copia del Acto Administrativo o Providencla de Igs autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio
i

'X..DATOS. A:SER:DILIGENCIADOS PORILA =Ebl§!IDAYﬁSﬁERRIT;GRML

86. Identificacion de la Entidad Territorial : [ 67. Datos del SISBEN I 68. Fecha de Radicacién | 89. Fecha de Validacién
Cédigo del Municipio Cédigo del Departamentd Numero de Ficha Punlaje Nivel H T I | : | .
| 1 Bga: onjasBlseuk cERREEE
70. Datos funcionario que realiza la validacién |
Primer apellido ! ¥ Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
i
| :
Tipo de documento de identidad | Namefd del documento de identidad 71. Firma del funclonarlo
i | %
R e sas | .,
Ohsarvacones: G e Fih:e  21-00 Loy
t
. 3 _E L S = . W *O"OQ b L ey W B
G, e /
~ ~ 7 e
wg/q,\—p\—e/u-\—e— Youso £y fo = w82 - =y amt
o 2 3 _gy‘w OR LA EPS

Nombre y mento de identidad, jecutivo co) rclal_ QSelloderadlcaclbn > s > Esuckerprocesamlenlo
de/k;( /m/ﬁ / =0 g . LTUNDOB .

Recue "t;e que con la flrma, manifiesta la veracidad LInfarmacion registrada - 0C21010503
yide las declaraciones contenidas en el capit|t I'del formulario.

lna Zonala




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

/

Medellin, 21 de julio de 2023

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

CERTIFICA:

Que DIANA PATRICIA FONSECA CORREDOR identificado(a) con cédula de ciudadania 52496367 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 04/07/2023 Fecha fin cobertura: 15/03/2024

INFORMACION DEL CONTRATANTE
FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD N800246953

ACTIVIDAD ECONOMICA:

1841301 - REGULACION DE LAS ACTIVIDADES DE ORGANISMOS QUE PRESTAN SERVICIOS DE SALUD, EDUCATIVOS, CULTURALES Y OTROS

SERVICIOS SOCIALES, EXCEPTO SERVICIOS DE SEGURIDAD SOCIAL, INCLUYE LA ADMINISTRACION PUBLICA DE PROGRAMAS DESTINADOS A

AUMENTAR EL BIENESTAR SOCIAL DE LA COMUNIDAD EN MATERIA DE: SALUD, EDUCACION, CULTURA, DEPORTE, SERVICIOS

RECREATIVOS, MEDIO AMBIENTE, VIVIENDA Y SERVICIOS SOCIALES, ADMINISTRACION DE PROGRAMAS DE VIVIENDA, TALES

COMO MINISTERIOS, SUPERINTENDENCIAS Y COMISION DE REGULACIQN ENTRE OTROS

CLASEDERIESGO: 1  PORCENTAJE DE COTIZACION: 0.522%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000009 - VACUNACION -VERIFICADORES R3

CLASE: 3  PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE

EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES

INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES

INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL

SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:

REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A

PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A

PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE

PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON

INTERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2.436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacidn se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

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

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Gnico de generacion valido por un mes:
C524963672320284502

Atentamente,

Fts”

Direccion IP: 181.237.58.64, 192.230.104.1, 172.16.42.57



Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 21/07/2023 11.28 PM

Direccion IP: 181.237.58.64, 192.230.104.1, 172.16.42.57
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 52496367

NOMBRESY APELLIDOS Fonseca Corredor,Diana Patricia
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 07/01/2015

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Fonseca Corredor,Diana Patricia, alos 25 dias del mes de julio del afio
2023.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



