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I <5 se servicios de satud Version 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE  |Fecha de /152018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR |aprobacion
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Katherine lopez osma
TIPO DE DOCUMENTO: c.c X | cE | No. 1073710486
CORREO ELECTRONICO: lopezosmakatherine@gmail.com CELULAR: 3125013545
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
] FARMACIA-SALA DE CIRUGIAS
UBICACION DEL SERVICIO: OCCIDENTE DE KENNEDY. SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10MO05SC 100
ENTIDAD
FINANCIERA. BANCO CAJA SOCIAL S.A. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24124715817 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6191 VIGENCIA 2023
. 2023-06-24 . 2023-08-15
NUMERO DE CDP 1476 FECHA 16-51:45.00f NUMERO DE CRP 39717 | FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE FARMACIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-08-15 2023-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,043,584
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $3,000,304
VALOR EJECUTADO $1,043,584
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,043,584
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,956,720

PORCENTAIJE DE EJECUCION

35%

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 p

valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

agado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

. APORTE PENSION NIVEL | APORTE
(] 0,
Numero de Planilla | IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC RL RL TOTAL APORTES
00 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota a los treinta y un(31) dias del mes de Agosto de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

LUZ DARY TERAN MERCADO
22639929
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
Copyright © 2021




Sairetarls o Salud

]
.- Subred Integrada de Servicios de Salud

. Sur Occidente ES.E.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MEYOR
DE BOGOTAD.C.

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Apoyar la dispensacion de medicamentos acorde con la formula médica presentada por
el servicio

Se Recibe la formula y verificar en las
diferentes bases (eps-s, comprobador,

adres) cargar los insumos y entregar al
servicio de salas de cirugia.

se dispensaron Formulas correspondientes
a las cirugias programadas, partos y
procedimiemtos de urgencias de las eps-s
contratadas por la subred en la farmacia de
salas de cirugia

Registrar de manera oportuna y adecuada en el sistema de informacion la totalidad de
los medicamentos entregados para su respectivo descarge

Realizar los ingresos de los medicamentos
al sistema dinamica

se hizo el descargue de medicamentos e
insumos de las formuals despachadas en el
servicio de salas de cirugia, numero de
cobro en las formulas

Apoyar en la gestion y conservacion de los medicamentos segun ¢l procedimiento
establecido

Semaforizar oportunamente los
medicamentos con base en la recepcion
tecnica realizada mensualmente.

Se entrega aleatorio semanal en el formato
08-04FO-126

Apoyar las condiciones de aseo y adecuado almacenamiento de los medicamentos a su
cargo

Programar mensualmente la limpieza de
estanterias y efectuar buen
almacenamiento de los medicamentos

Se diligencia el formato 08-04 FO-0172
una vez realizada la limpieza y
desinfeccion, mueble de insumos y muceble
de ampollas asi como recipientes plasticos

Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad

En el mes se diligencian total y
oportunamente y con letra legible los
formatos 08-04-FO-0126- reporte de
conteo ciclico de medicamentos y
dispositivos medicos en el servicio
farmaceutico y formato 08-04-FO-0058
registro de formulas 08-04-FO-0038
control de temperatura y humedad relativa
y 08-04FO0059 registro de medicamentos
pendientes

formatos diligenciados 08-04-FO-0126,08-
04FO0058,08- 04FO-0038 Y 08-04-FO-
0059

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad seglin requerimientos de la Subred

Realizar la entrega oportuna de los
informes solicitados que intervienen en el
proceso de calidad

En el mes se entregan indicadores y
pendientes en los formatos 0804F0-0058,
F 08-04-FO-0038

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento

Mensualmente se debe entregar ¢l formato
de actividades al jefe para su revision

informe de actividades por orden de
prestacion en el aplicativo Suresoc

Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades asignadas

Velar por el buen uso de los diferentes
equipos de trabajo que tengo a mi cargo

Soy cuidadoso con el equipo de computo y
escaner, al terminar las funciones diarias y
los entrego en buen estado

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, mesas de acreditacion, reuniones
y eventos a los cuales sea convocado

participar en los encuentros de aprendizaje
programados por el servicio farmaceutico

lista de asistencia a los encuentros de
aprendizaje

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio ¢ implementar las acciones
de mejora definidas para el servicio

No se realizaron actividades relacionadas
con esta obligacion .

No se generaron productos

Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas
de apoyar la implementacion de los mismos

Hacer seguimiento oportuno de los
procesos y procedimientos establecidos
por la subred y ajustar mi que hacer a estos
procesos y procedimientos

Se realiza dispensacion, recepcion,
almacenamiento y seguimento a
medicamentos pendientes formato 08-
04FO-0059

Apoyar a la Subred en las actividades que demande segun requerimientos
interinstitucionales y extra institucionales"

No se realizaron actividades relacionadas
con esta obligacion .

No se generaron productos

Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccion mensual del servicio

Registrar el numero de formulas,
medicamentos entregados y/o pendientes,
formulas mal diligenciadas en exel y la
facturacion que hacemos en dinamica

Mensualmente se despachan las formulas
solicitas por el servicio de salas de cirugia,
se realiza registro formato 08/04F0-0059

Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensiones y riesgos profesionales mensualmente

Descargar planilla y se paga a aportes en
linea al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales

Se entrega oportunamente impresa y
pagada la planilla asi como las
certificaciones de salud, pension, riesgos
profesionales para la certificacion,

Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato

se realizaron actividades relacionadas con
cl objetivo de mi contrato

se realizan actividades acorde a lo
establecido en mi contrato




LUZ DARY TERAN MERCADO
22639929
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
KATHERINE LOPEZ OSMA

CC.1073710486 DE SOACHA

La suma de $ 1.043.584 (Un millén cuarenta y tres mil quinientos ochenta y cuatro pesos m/cte).
Por concepto de: Prestacion de servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el
area de Farmacia dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional. Durante el
periodo del 15 al 31 de Agosto/2023, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién
de servicios No. 6191-2023. :

Lalhenne Lopet @J‘MOL
KATHERINE LOPEZ OSMA

CC.1073710486 DE SOACHA -

CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO: 24124715817




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

yFamisanar || ._________2_._ i

NIT 830.003.564-7 06 3219507

~~MNo. de Radicacién SAT

1. DATOS DEL TRAMITE Lealas i anexas al formulario antes de dil i
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion 3.Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cadigo
A Afiliacion 1| A indwiduat: - Cotizante o cabeza de B.Colectva [ ] [AContibuivo -] | A Cofizante m A.Dependients (] |iaregistrer porla EPS)|
B.Reporte de Novedades || + Beneficiario o afilado adicional _H_ C.lnstitwcional [ ] | B Subsidiado "] |B-Cabezadefamiia B. Independiente. ,;m
D.Decido [ | . Beneficiario [ |- ¢.Perisionado .

A AFILIAGION 1l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de fa

_ e au

Femenindl_] z_umn____z.]

6. Apellidos y nombres

10.Fecha de

nacimiento #M\M

7. Tipo de documento, 8 Namers del documento

deidentided ___(JC_J| deidentidad { -y 2

T e

Ve i

(Datos
TiEwma |12 T ¥ z 15. Admin de riesgos laborales - ARL 76, Administradora de pensiones
| ] Condicon[7] SaaYda) : e w2 (O
T e cotizacion -1BC | 15. nnmam.s_u P '
RS T ] Ao d : wofi g
o = > Zona =
NN S _ c:.m:m_H_ w:iD 3 mﬁ,\ mdin

V. DATOS Um _sz._._m_n)n z DE LOS _s_msw_ﬂOw DEL zcn_nmo FAMILIAR (Datos basicos de it

22 Sexo 23, Fecha de
_ Femenino|_] Mascuino[_] _ nacimiento | U |
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

20.
de identidad

T Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre

u Tipd de documento [ domtidad | 21- S€%0 Py Datos complementarios
o de documer |6, Ngmero del documento de identidad | - P8 L | 28, Fecha denacimiento [ B Famrim

Bl
B2

—
—

liscapacidad 32. Datos de residencia L 33. Valor de la UPC
T Congen Municipio / Distita ey Departamento Teiéfono fijo yio cetuler {a rogistrar por la EPS)
B1 i
B2
B3 L
B4 | "
B5 I S
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la institucién prestadora de servicios de salud - IPS L Cédigo de la IPS
{a registrar por la EPS)

5] E - o

38, Tipo dea

(a registiar or 2 EPS).

F?_‘ ine (P22
,

i | 35;Nombreo razon social
M . \Ju\ 2.

B REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Madifiacion de datos basicos de dentificacion | | 2. Correocién de datos bésicos de i on[] 3. Actualizacion del i s
inscripcion enfa P[] Codigo[____] 6. Reinscripcion enla EPS [} 7. Inclusien de i Oe io i O
de condiciones para cotizar || 10, Terminacion de [a relacién pérdida de i cotizando [ ] 11. Vinculacién a una eniidad autorizada para realizar afifaci [ s

entidad aulcrizada para realizar afifaciones oolectivas [ ] 13. Movilidad: A. Régimen Conlributiv m.mo@am._m_amns%Dﬁqam_m%\,sm:ammm_sm: Dmu_aa..s»mgamg _U_mmmvo% nma_ﬁn_aﬁaam
16, Reporte del rémite do proteccicn al cesante [_| 17. Reporto de la calidad de Pre-pensionado [_| 18. Reporte de la calidad de Pensionado O

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

e Ll

41. Datos basicos de u:e.._o-n_ez

[ Sy

Tipo de documento 2:;2&3%252:%52. ad Sexo > _mmni%ie ento 42 Fecha noveda
de identidad ] A WX = V- Femeninolr | Mascuino| 12 |10 | kem w b |
43, EPS anterior TR e B 44, Motivo de traslado _ [25. Caja de ﬂm:_um:mmaa: am uwov&mae_% Pen:

cogo [ ] P ldas s

 DEGLARACIONES Y AUTORIZACIONES !

46. Declaracion 6mica de | lados adicionales. i
47. Dedlaracion de la no obligacicn de afliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. =
48, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. e
49, Declaracién de no internacion del cotizante. cabeza de familia, beneficiarios o afiiados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. ,NH
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia ciinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. iC
51, Autorizacion para que ka EPS feporte la informacion que se genere de la affiacion o del reporte de novedades a la base de datos de afilados vigentes y a las entidades piblicas que por sus funciones la requieran. | [
los datos personales del cofizante o cabeza de familia y de su farios o afifados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1587 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. [
53. Autorizacién para que ka EPS envie informacion al coreo electranico o al celular como mensajes de texto. e k \=
VIl FIRMAS
N sds ;
i =
56. Anexo copia del documento de ideniidad: e
canidac: L1 L 1 3 OO0 O3 C1Cd Total )
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. C
58, Copia del registro civil de matrimonio o de I Escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que deciare la union :.msm, . C
59, Copia de la escritura pablica o mgﬁ:gm Judicial que declare el divorcio. sentencia judicial que declare la separacion de cuerposYy escritura piblica, aplefde ‘oncifiaciono iciAldle deciare |
la terminacion de la union marital. e :
60. Copia del cerificado de adopeion o acta de oa.mum del meror. - / N o C
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo'de clistodia: : i - T / iu\.\ C
62. Copia del documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el ado de defuncién de los padres o la i6n susckita por el cotizante sabre la m:»\ 674 de los dos padres. ™
63. Copia de Ia autorizacion de trastado por parte dé la Superintendencia Nacional de Salud. AN & \\ C
64. Certificacion de vinculacion & una entidad autorizada para reaiizar afiaciones colectivas. / C
65. Copia del acto fa deilas.autor en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacig C
¢ T X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
@ 6n de a Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 6B. Fecha de radicacion
o Cédigo del departamento | Nimero de ia ficha Puntaje
2 i — 1| =3 510 Al
§ -
2 |
g [ de identidad
2 aomigad i
S | 71, Firma del funcion: Rk 2 acivacion en elTégiien sUbSTado 65t mem.m al cumplimiento de las normas legales vigentes de movildad.
Recuerde que con la i i i o i Gopitulo VI del formulari.

-1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL-



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Serfior(a) LOPEZ OSMA KATHERINE identificado(a) con CC numero 1.073.710.486 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 14 de julio de 2015 y sus recursos se encuentran en el
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 08 de agosto de 2023.

Cordialmente,

Exesrer P Ci/mﬂ-.a:t 17/ -
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUFA S

—

Medellin, 22 de agosto de 2023

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

CERTIFICA:

Que KATHERINE LOPEZ OSMA identificado(a) con cédula de ciudadania 1073710486 registra en nuestra base de datos como
trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 16/08/2023 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E N900959048

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

CLASE DERIESGO: 3  PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

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 CONSIST’EN 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

PROPORCIQNAN 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 cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase 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 tomara la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:
C10737104862323450669

Direccion IP: 201.245.188.174, 192.230.104.4, 172.16.42.57



Atentamente,

Ftr
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A, asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion 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: 22/08/2023 2.04 PM

Direccion IP: 201.245.188.174, 192.230.104.4, 172.16.42.57



