o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: liney pacheco figueroa
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 52844695
CORREO ELECTRONICO: nfamr5sos03@gmail.com CELULAR: 3103236395
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . PIC PUBLICO-COMUNITARIO SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FO09K 30 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24124934315 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6273 VIGENCIA 2023
g 2024-01-17 - 2024-01-17
NUMERO DE CDP 289 FECHA 10:55:11.000 NUMERO DE CRP 10996 FECHA 11:59:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TECNICO AMBIENTAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-12-15 2023-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,149,957
TIPO DE SERVICIOS | PIC 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 divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $15,983,516
VALOR EJECUTADO $12,627,245
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,149,957
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,356,271

PORCENTAJE DE EJECUCION

79%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
73059383 $1,310,416 $163,802 $209,667 3 $31,922 $405,390

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Diciembre de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MARIA CRISTINA TRIVINO DIAZ
52279556
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional y/o técnico
conforme alo establecido por los lineamientos distritales, estdndares institucionales y
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
segUin pardmetros descritos para los componentes del escenario, espacio y/o Proyectos
especiaes, cuando sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre la Sub
Red sur Occidentey la Secretaria Distrital de Salud.

Dar cumplimiento a las actividades y metas periédicas designadas en el plan de accién,
con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS.

Desarrollo de Acciones individuales y/o colectivas, jornadas y demés acciones
requeridas por Guardianes del cuidado comunitario.

Participar en la planeacién, direccionamiento técnico y ejecucion de las Jornadas

locales y Distritales de Promocién de la Salud de acuerdo al cronograma definido por la

secretaria Distrital de Salud y la Subred.

Desarrollar acciones de control social, informacién, sensibilizacion y educacion,
seguimiento ala canalizacion.

Generar incidencia en lareduccién del dafio y gestion frente a probleméticas de salud
identificadas.

Implementar actividades |(dico-pedagdgi cas participativas parael desarrollo de
capacidades y empoderamiento en précticas de cuidado en salud.

Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por los Referentes de la
secretaria Distrital de Salud

Fortalecer |as capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios participativosy la
movilizacion social por el derecho ala salud.

Realizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas preauditorias
del referente del espacio asignado.

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Realizar un plan de accion por equipo
donde se incluyan |as actividades de cada
uno de los equiposy perfiles parael
desarrollo del producto. Dicho plan debera
contener seguimiento quincena y debera
presentarse en formato entregado por las
SDSYy Participar en las mesas gjecutivas
del componente geogréfico para aportar a
andlisis de calidad de viday salud. Debe
participar el gedgrafoy el profesional
especializado.
Participacion en reuniones al interior dela
subred para el andlisis en lamitigacion de
laenfermedad, avances y operacion de
estrategias en salud mental referente alas
MAPS.

Desarrollo de | os recorridos identificando
la poblacién, Realizando observacion
dirigida con lacomunidad afin de
identificar factores positivos y negativos
que inciden en el bienestar de las
comunidades. De igual forma se pueden
desarrollar acciones como grupos focales
con lideres, que permitan laidentificacion
de factores de riesgo o factores positivos
gue inciden en las comunidades.

Se cuenta con ladisponibilidad si se
requiere desarrollar jornadas por parte de
lasecretaria Distrital de Salud o la Subred.

Realizar plan de accidn por barrio
intervenido de acuerdo alos resultados y
andlisis. Establecimiento de objetivos
acordes alos resultados, desde el enfoque
social y comunitario.

Se brindainformacién que requierala
comunidad y lideres en cuanto alas
contingencias que se presenten con base en
lainformacioén que la Secretaria de Salud
Distrital extienda de maneraoficial para
ser divulgada.

Realizar revision bibliogréfica de lazona
con el fin de obtener informacion histérica
que aporte ala construccion de lalinea
base documental que permita
complementar con la obtenida en campo
en las diferentes actividades del proceso.

organizacion de los recorridos
identificando la poblacién que tiene alto
riesgo, se realizan caracterizaciones de la
zona paraluego realizar informacién y
educacion sobre la emergencia sanitaria En
los barrios priorizados .

Participacion en reuniones de asistencia
técnica de la Subred.

Se realiza entrega de informacion
requerida por €l lider de la estrategia
Guardianes del Cuidado Comunitario.

Laidentificacion y monitoreo de patrones
de transmision comunitaria de
enfermedades en conglomerados
poblaciones, entornos y territorios de alto
riesgo epidemioldgico y sectores
densamente poblados o de bajo
acatamiento del confinamiento
consideradas como zonas de cuidado

especial.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Fichatécnicay listados de la convocatoria
gue dé cuenta de lugar, espacio, donde se
realizalaactividad.

Soporte de recorrido barrial y mapa de
cartografiasocial y actas de lamisma.

Diligenciamiento de registro de encuestas
y caracterizacion realizadas en Drive de
Guardianes del cuidado comunitario.

SegUin direccionamiento técnico.

Actasy registro Fotogréfico de las
acciones realizadas en |EC Itinerantes,
realizando socializacion por medio de las
piezas comunicativas en |os puntos criticos
en las localidades de Kennedy, Bosa,
Puente Aranday Fontibén

Actas de asistencias técnicas Distritales y
direccionamientos parala operacion del
lineamiento.

Actas de recorrido parala definicion de
barrios.

"Plan de accion mensual de cronograma
por localidad, UPZ, Barrio,
diligenciamiento de registro de encuestas y
caracterizacion realizadas en los barrios
priorizados. Actas de recorridos diarios.”

Actas de participacion y listados de
asistenciatécnicalocal y Distrital.

Serealizaron |os gjustes alos productos
presentados mensual mente.

Actas de desarrollo de intervenciones
comunitarias parael abordaje de riesgos en
salud con énfasis en salud mental,
movilizacion de red de recursos
institucionales y comunitarios.



Alistar soportes'y presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de lafirma

auditorao SDS, entes de control. Asumir el 100% de Glosa generada por lafirma Se realllza entrege} deinformacin ] Actas soporte de reunion de andlisis de
) o : ) ) ) requerida por €l lider de laestrategia resultados. Aporte aInforme mensual dela
interventoraal determinar inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad, . .
. . i~ : GUARDIANES DEL CUIDADO implementacion de |os componentes del
oportunidad, o de otra indole en la que tenga responsabilidad €l contratista. L
o . . . COMUNITARIO. Entorno comunitario.
(Incumplimiento de meta, inconsistencia en soportes, entre otras).

MARI A CRI STI NA TRI VI NO DI AZ
52279556
Super vi sor

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E.S. E.

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

No. de Radicacién

D7 i 2.4 [ A A
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea Iasruocmnese Se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo) '

1. Tipo de tramite 3. Régimen

A. Afiliacion

2. Tipo de Afiliacién . B. Colectiva

Colizante o 4. Tipo de afiliado: A. Cotizante EB. Cabeza de familia D C. BeneﬁciarioD
A. Individual: * — | | A Contributi
i cabeza de Familia ,}ﬁc Institucional . mirbutive E
;5;’;?:;2% r?a | D B. De oficio - B. Subsidiado D $. Tipo de cotizante: A, Dependiente D B. lndependientegc. Pensionado D

A. AFILIACION ' iI. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

?'; G 10 - ‘ L’4

“Segundo Apellido

Cédigo

(a registrar por la EPS),

B. Reporte de
Novedades

6. Apellidos y nombres (~c i,
F’rimerApemdo‘ e

7. Tipo de documento
de identidad < C

e

Primer Nombre ‘
9. Sexo 10. Fecha de
Femenino Masculino nacimiento l

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

Segundo Nombre

8. Nimero de documento
de identidad >

12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacion especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones
Tipo F 4o {m] Condicion| FHp+ —— — Sor e colecasinug

{
Slezixgs —fér
Teféfono celtilar

17\

Teléfono fijo

lngﬁs&cot@i > Direccion ¢ ¢, \\\, Y 5 fi. -
, LZJ%]:naERural CM@@ . < Odpata

A O
EO FAMILIAR (Datos basicos de identificduMuge o compaiiero(a)-permanente cotizante)

Correo electronico

AR ~ s j -
\‘xv.\ ‘\)(\k & Y eve ] e

19. Apéllidos y nombres
Primer Apellido

20. Tipo de documento
de identidad

Segundo Apellido Primer Mombre - * - Segundo Nombre

23. Fecha de
nacimiento

21. Nimero de documento
de identidad

22, Sexo Femenino Masculino

25. Tipo de documento T

v 24. Apeliidos y nombres de identidad 26. Nimero de documento de identidad Femenino| Mascuino
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre ]
B1 | !
B2 | | A
| B3] | | | | ]
B4 | | | f l q
B5 | ‘ [ f ! i [
31. Discapacidad 32, Datos de residencia :
28. Fecha de nacimiento 29, 30. Ti ': pc‘:;ndicién e T 33: Yalor dela l.JPC afiliado
D DM M A A A A [ParentescoEtni FINIM[T]|P Municipio / Distrito Urbana | Rural rtamento Teléfono fijo y/o celular adicional (a registrar por la @!
B1 ! | | 1] I
B2 | | | [ 1] |
30 Em |
B4
B5 ] ( L1 |
Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLFADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34. Nombre de la institucion prestadora Cddigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
de servicios de salud - iPS (a registrar por la EPS) 35. Nombre o razén social - 36. Tipo de documento
Cot. de identificacion

B
B \ rﬁ\\s j 37.Nu del d de identificacién 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS) .
B \ — ‘l

- N —————

39. Ubicacion L A L




X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL . 0y i @
66. Identificacion de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fiicha d ¢ : °
R\ Codigo del municipio :] Codigo del departamento :I Nimero de la ficha Puntaje Nivel D | Qi Al D _A' AlA 35
T | 70.Datos del funcionario que realiza la validacion “E 0 ‘ R 2
] EZ Primer Apellido . Segundo Apellido Primer Nomfe 2 5
o5 " de" rol\ %

£l Tipoded to de identidad 71Frmadel,f
‘% ipo de documento de identida l ] l ‘ i ul Yun Pao‘a Ca.st g
=D Jpgge Aelio laisoay :
o; * NN Qo
3 [ T [ /XO (\ J 2
> . H 27N I/ =
Lehn O /¢ Q. r—;—c)//(m \ ¢ %chb g
Reclerde que con la firma del formu\an# el afiliado maniesta la veracidad de{ la informacion reglM '} de Ias dq araciones contenidas en el capitulo VI del formulario.
i - - o — ot —

| Direccién [ Teléfono l Correo electronico

I Mﬁniciéio / Distrito | Departamento

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
. Modificacion datos basicos de identificacion
. Correccién datos basicos de identificacion

7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales

L]
U

L

8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales
9. Inicio de refacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar

. Actualizacion documento de identidad 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para *

13. Movilidad:
A. Régimen Contributivo I:] B. Régimen Subsidiado |:]
14. Traslado:

CE]

. Actualizacion y correccion de datos complementarios || seguir cotizando

AW N

Cadigo l:' 12. Desvinculacion de una entidat
6. Reinscripcion en la EPS colectivas

11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas [:]

L

A. Mismo Régimen [ | B. Diferente Régimen| |
15. Reporte por fallecimiento
16. Reporte del trémite de proteccion al cesante

d autorizada para realizar afiliaciones 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado

O

a0

18. Reporte de la calidad de Pensionado

. Terminacion de a inscripcion en la EPS ]

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido Segundo Apeliido

Primer Nombre Segundo Nombre

PrpT

de id

Sexo
Femenino

Tipo de documento ’ ” Numero de documento de identidad

D I:] Fecha de naamlento
Masculino

DID[M|M|A|A[A|A

BB M M{A A|A|A

43. EPS anterior
Codigo

44, Motivo de traslado

l 45, Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales. |:| 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte (Q_‘
47. Declaracion de la no obiigacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. D de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades piblicas que por sus
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega D funciones la requieran.
de los documentos que acreditan Ja condicion de beneficiarios. 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y
49. Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiiados D de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 ;
adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. _.-yel Decreto 1377 de 2013 T—— Q
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del VSB Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrdnico o al celular como D E
colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. mensajes de texto. >
L . Viil. FIRMAS s
. ;‘L‘i' R - Z
\\\\‘\.g 1 Rt ().&,7: =
54. El cotizante, cabéza de familia o beneficiario 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva Institucional o de Oficio §

IX. ANEXOS

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia del registro civil de matrimonio, o de a Escritura piblica, acta de congiliacion o

[l
U

59. Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que declare ef divorcio, sentencia judicial que [:[

sentencia judicial que declare la union marital.

declare la separacion de cuerpos y escritura plblica, acta de congiliacion o sentencia judicial
que declare 1a terminacion de la unién marital.
60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

L]

56. Anexo copia del documento de identidad: CN[__|Cant_|RC[ ]Cant{ | T Jcant[ | cc[ jcant[_ JPA[ |Cant[ JcE[ Jcant] | co[ |cant[ _|sc[ Jcant[ | Toai[ |

61. Copia de ta orden judicial o del acto administrativo de custodia.
62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de

R

los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. D
64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. D
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste []

la calidad de beneﬁciag;d o se ordene la afiliacion de ofici W

£RoRAMA coPENSAR =P8 anioBA00 AESOL
PLAN COMPLEMERTARIO APROBADD RESOLLICK
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LUNEY PACHECO FIGUEROA identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 52844695, se encuentra afiliado/a desde 05/05/2022 al Régimen de Prima
Media con Prestacién Definida {RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogotd, el dia 02 de enero de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Lines gratuita 018000 41 0809



SUPERINTENDENCIA FENANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO
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Medellin, 12 de febrerc de 2024

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

CERTIFICA:

Que LINEY PACHECO FIGUEROA identificado(a) con cédula de ciudadania 52844695 registra en nuestra base de datos como

trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura:  01/10/2023 Facha 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 CUANDC 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
PROPORC!gNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2.438% TIPO COTIZANTE:  INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIGR A UN MES

ACTIVINAD EOONGRMICA CFNTRO NE TRARA.IN-
jON DE
R"STACzOh
\EDU:'\!"E CON CQNTR;\:TE’ DFE PRE
g NDEPENDIENTE CON EOT e
A T;P_O COT‘ZANTE j‘SERV%ClOS SbF‘ER!GR
e TAJE: 2436%
.- -7 " pORCENTAJEl =7
CLASE, 3 = T?ARAJO.

; ENTRO D
ACTIVIDAT ECONOMICA e

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 QUIROFANDS, 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
N

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

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001 )
CLASE DERIESGO: 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; Cotizaclén y Pago: La cotizacién se realizard tenfendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1. La clase do rlesgo del centro de trabajo de Ia entidad o institucién.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 02/2024
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LINEY PACHECO FIGUEROA
C.C 52.844.695 DE BOGOTA D.C

La suma de 2.460.374 (Dos millones cuatrocientos sesenta mil trescientos
setenta y cuatro pesos m/c) por concepto de servicios como TECNICO
AMBIENTAL durante el periodo del 1 al 29 de febrero del 2024 de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios N°1310-2024

Firma

L’me. acheco
1P

LINEY PACHECO FIGUEROA
C.C 52.844.695 DE BOGOTA D.C
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL NUMERO 24124934315



