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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 04
FECHA: 20240222

{. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - 0P co2.No:

Proceso que pertencce: MISIONAL

Servicio al que pertencee:

DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED

CAPS PRIMERA DRMAYO

Unidud/ln quc pericnece:

7
cc [ron23e.nr ¥

Nombre del Contratista: | HEYDIS PAOLA CABALLERO SANCHEZ ' ] ] de: [BOGOTA ]
ya

Fecha Inicio: Fecha Terminacion inicial: Valor Mensual: $2.585.577 Valor a cobrar:|$ 2.413.205 7 I

ADICION/ VALOR CDP FECHA DE FECHA DE N° | MES DE CUENTA DE VALOR A PAGAR ‘;AAlgg‘ NUMERO DE FE::(?ODE

OTRO 81 ADICION INICIO TERMINACION CTA COBRO SEGURIDA PLANILLA PLANILLA

1 SEPTIEMBRE 52413205 ¥ $0 N/A N/A
VALOR INICIAL VALOR TOTAL

Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO

contrato

$ 7.670.545 $ 7.670.545 § 2.413.208 $5.257.340

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DEL AREA DE LA SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 65916709/2024 SED

/

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: |z«mmc: !

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Lan ostipuladas en la minuta)

H.m;lzuum.so i
DESCRIPCION DEL DESARROL!

O

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

Efectuar, bajo ta directriz de la JED asignada, ¢l scguimicnto de casos en la IED,

o PRy Jacib

1. Acta de visita dec campo para estc mes

1 gs al brote en arti con el equipo ERI de la  |Reporte de casos a vigilancia cpidemiologica 2. No sc desarrrolla csta actividad para ¢l mes de
Subred. Scpticmbre
2 Aplicar dec mancra inmediata ¢l protocolo de la IED para el manejo inicial de a casos rcportados y notificacion al componente de vigilancia del mes | 1. registro de actividades en ¢l formato de Excl
1 brote epidemiol segun dacién del grupo ERI de la Subred. [septiembre 2. registro de actividades en formato dc firmas
Adel dagégicas con la - tod od m
) I " - . Scda limicnto al d llo de A 4 para pi de 1. registro de actividades en el formato de Exel
3 ¥ ) para la p de fe tad isibles con temas pedicul. i higicne peronal para ¢l mes de 2. registro de actividades cn formato de firmas
t isibl I I; i ! b .
ransmisibles en las sedes de la IED asignada, durante las fechas y horas spticmbre 3. Evidencias fotograficas en DRIVE

acordadas prcviamente con ¢l (la) rector (a) del colegio o su delegado.

acorde con lo establecido cn la ruta de mancjo de accidentes escolares de la SED

" Actuar como apoyo ante situaciones criticas que requicran la intervencién del Acompafiamicnto y oricntar al equipo de d de las i d el 1. Correo de solicitud
equipo OCE de 1a SED. directorio dc OCE 2. Acta dc articuacion
Adelant dacdgi ) b P :

ool T para :e'h DBE cn estilos de vida saludablede o o otiviento af desarmrollo de A ped parap de estilos de
actividad fisica, accidentalidad cscolar y movilidad segura) € implementar las vida saludables con temas Cuidados bisicos en la actividad fisica, Jucgos tradicionales, |1, registro de actividades en el formato de Exel

s ) y X dela 2 ia do 28“ " :cl . n Movimicntos multiarticulares, compor cn salidas pedagégicas, Sefiales corporales 2. registro de actividades en formato de firmas
las sedes de la IED ns)igrnn('in durantc tas fechas v horms acordadas con el (1a) cn bicicleta, Pérdida y desperdicios de ali Eti do nutricional para cl mes dc  [3. Evidencias fotograficas en DRIVE
rector () det colegio o su delegado. scpticmbre.

- " . . 1. Actas y listados de asistencia,
6 JApoyar las cam rtad ! bo la SDS ¢n la IED d P; 124 b fi y 3 . "
poyar pafias concertadas que lleve a cabo la enla ara ¢l 24 sep se realizo apoyo la campafia De Obesidad y Sobrepeso. 2. registro de actividades en formato de firmas

7 Apoyar a los comités de riesgo escolares, movilidad escolar, ali i6n cscolar, |Se participa cn los csp de comites de comité de riesgo escolar convocados por tas | 1. registro de actividades en el formato de Exel
tiendas escolares y convivencia escolar, cuando sea convocado, 1ED a demanda. 2. registro de actividades en formato de firmas
Al i i i i a g igada .. . . . . . . .

8 cs';:i::.nl Cam.xté d,ccic;: ibn dc‘pmg? y d?;z:g:;‘;:: isool“\ oS, 3:&;:2?:; Se participa en los espacios de comites de gestién de ricsgo y emergencias escolares 1, registro de actividades en ¢l formato de Exel
Riesgo, E ¢ Cambio climati dos por las TED a d d: 2. registro de actividades en formato de firmas
Actuar como apoayo al primer " en casos de accid | 1. registro de actividades en el formato de Exel

N . bl . L 2. registro de actividades en formato de firmas

9 confarme & lo establecido cn el articulo 131 del Cédigo Penal Colombiano y apoyo a la tencion de pricmer respopndicntes par ¢l mes de Septicmbre 3. Evidencias fotograficas en DRIVE

4.

cn coordinacién y colaboracién con cl primer respondiente del colegio.

Registo de casos cn formato de notificacion de
fa IED




1. registro de actividades en el formato de Exel

10 |Realizar el reporte diario de cinco (5) actividades realizadas en la IED. lcumplimiento de 85 actividades para el mes de septiembre 2. registro de actividades en formato de firmas
3. Evidencias fotograficas cn DRIVE

1. regtstro de actividades en ¢l formato dc Exel

Hacer uso semanal y reporte en los aplicativos de la herramienta pedagégica Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jomada cn DRIVE
dispucsta por la SED. planilla de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED 2. registro de evidencias Drive

3, reporte en enlace de SED diaric

entrega cn la institucion cducativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas [ 1. Informe de word con firma del rector de

Presentar informes mensuales de las actividades desarrolladas cn el marco del

12 [objeto contractual, junto con cvidencias de su desarrollo, segiin las matrices o N L
- del mes de septiembre recibido
esquemas solicitados para tal fin,
Cumplir con asistencia presencial mensual para la entrega de informes y demés  [participar en la reunion de itacion de la Direccion de Bi Estudiantil dcl 14 d¢, . . 5 .
s 1. listado de asistencia a la reunion

gestiones administrativas en la fecha y hora indicada por la subred. scptiembre

Las deméds que esta supervision considere necesarias durante la ejecucién del
14 |presente contrato Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace |No aplica para este mes Para este mes no aplica

parte integral del presente contrato
Srchez

c.c 1012.369.117 de BOGOTA

Observaciones:

Nota: Es deber contractual ancxar 1a certificacién del pago a Salud, pensién y ARL. En caso de tener contrato nuevo
adjuntar el soporic de afiliacion al Sistema General de Scguridad Social en Salud como cotizante y afitiacién & pension,,
Teniendo en cuenta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 el pago de aporics se hace de manern vencida
de acuerdo con las fechas establecidas en ef Decrelo 1990 de 2016.

VISTO BUENO SUPERVIS®R DE CONTRATO /-\ /
NOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO ) \k W} U— k
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
FIRMA

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO

NOMBRE NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO

CARGO PROFESIOIW%SCIALIZADA

FIRMA




/

Cuenta de cobro 01- 2024

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
NIT No. 900.959.051-7

DEBE A:

HEYDIS PAOLA CABALLER? SANCHEZ/
C.C.1012369117 de Bogota

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS TRECE MIL DOSCIENT?S CINCO PESOS
MONEDA CORRIENTE ($2.413.205)

Por concepto de:

+ Honorarios por prestacién de servicios en cumplipdiento del contrato No. PS 4852 2024
correspondiente del 3 al 30 de septiembre de 2024, ‘

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

Cordialmente,

HEYDIS PAOLA CABALLERO SANCHEZ

C.C. 1012369117 de Bogota

Teléfono:3003151047

No Cuenta Ahorros 0570003970750828 BANCO DAVIVIENDA

Fecha:30 de septiembre de 2024/






FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

ramisanar " iANGINAT oo Tn

-~ _______________EPS
NIT 830.003.564-7 * O 6 3231630* ’ ( Fechaaadltjén ) M
Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo l / “ J(” ‘ L !

i. DATOS DEL TRAMITE

1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen .| 4 Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cédigo

A. Afifiacion A. Individuat: - Cotizante o cabeza de Familia B. Colectiva A. Contributivo A. Cotizante A. Dependiente . (a registrar por la EPS)

B. Reporte de Novedades « Beneficiario o afiliado adicional C. Instituciona B. Subsidiado B. Cabeza de familia B. Independiente —

) D. De oficio C. Beneficiario C. Pensionado
A. AFILIACION I DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y hombres . ) ! |
(¥ ANl @ o S o v 1\ §paupdo Apelido : \,\ £ g O Primer Nombro \(A—n { 9sgundo Nombre

7. Tipo de dofumento 8. Numero del documento | 9. Sexo 10. Fecha de
de identidad [eg ]! doidentidad 1042 3G 44D Femenmo[] vesssine (] imi I B0 | MM |X A | A

1Il. DATOS COMPLEMENTARIOS {Datos personales)
13. Puntaje SISBEN l 14. Grupo de poblacién especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL ) 16. Administradora de pensiones

11.Etnia | 12. Discapacidad

| ﬁpo@@@&mdicién@ 7~ A< <. 2 a \‘>Pu’fé Z E O'N
17. ingreso base de cotizacién - IBC | 18. Residencia ’ . | 7 )
A_AOQANXD : e w\\«.. L Bioditn Sy R 2P 4 Qo o | "3 o oTekbeiolar\\ ) |
. Zona o
PRV RV T (o ' ptuntigi st l Uana ] Rura'l:l| toW6h¢IEmuna I L&@w’

IV. DATO'S DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente coﬁzante)

19. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento 2. Numero del documento 22. Sexo . 23. Fecha de
de identidad de identidad | Femenino [_] Masculino J imi | D | D | M| M| A TA | A A

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24, Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido ) Primer Nombre Segundo Nombre

. N 27. Sexo - Datos compleméntarios
. N 3 . 3
de AP i 26, Nimero del documento de identidad Femenino | Masculino 28. Fecha de nacimiento 75 Pareniesco 30 Bt

o]

@

'
gloooo

J
|
il
|
1

ololojolo
> [>[> [ |>
» B>
> B> 2>

31, Discapacidad 32. Datos de residencia : ] 33. Valor de la UPC

F Iﬁ‘n T™ C]an_lmgn Municipio / Distrito Zona Departamento Teléfono fijo ylo celutar - &ﬂ:g:gg;gﬁ:’?;sj

B1 [0 i n s )\ .

B2 VAN X (WA : AR N \ PNE
B3 j { v j

B4
B85 |
Seleccién de la IPS Primaria

34. Nombre de la institucién prestadora de servicios de salud - IPS Cédigo de la IPS

C (a registrar por la EPS)
. A L . (N 7 o o i f PR -
[ N\ L}ﬁ‘(AU I WCJY N Y V17 ]/
- N 7 o Y R 7 ’”\ -

T | 0| | w| o
N

38. Tipo de aportante o pagador de pensiones

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
36. Tipo de documento 37. Nimero del documento de identificacién
IZ] (a registrar por l2 EPS) -

35. Nombre o razén social,
\(_ (\\ . \ Pola (Ala Nep. .S a, ,;L(\ de identificacién (VR ARC N S WY ]

SQ'UbicaCiénp\\\ S‘\\ﬂ% DX A & 47 «&_o/\\) | Lo ol &og%s ggmv jofr \,m\i(‘,, nl IFJI l (%%Mw/ Y

B. REPORTE DE NOVEDADE.

40. Tipo de Novedad
1. Modificacion de datas basicos de identificacién || 2. Comeccién dedatos basicos de identificacién || 3. Actualizacion del documento de identidad [ ] 4. Actualizacion y carreccion de datos complementarios [_| 5. Terminacién de fa

inscripcion en la EPS{_] Cédigo[___ 6. Reinscripcion enla EPS [ ] 7. Inclusitn de beneficiarios o de afiliados adicionales [ | 8. Exclusion de beneficiarios o de afifiados aicionales [ s. tnicio de refacién laboral oadquisicién
de condiciones para cotizar @ 10. Terminacién de la refacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 12. Desvinculacién de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectlvas[] 13. Movilidad: A. Régimen Conmbutlvg] 8. Régimen Subsidiado D 14. Traslado: A. Mismo Régimen D B. Diferente Régimen D 15:Reporte de fallec:mentol:]
16. Reporte def trdmite de proteccién al cesanle[:’ 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado 18. Reporte de la calidad de Pensionado D

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41, Datos basicos de identificacién
Primer Apellido gundo Apellide Primer Nombre Segundo Nombre

de identi m FemenlnoD MasoullnoD Ml a]a

Tipo de documento Niamero del documento de identidad Sexo Fecha de nacnmiento 42-Fecha ri?vedad 0\ ) ) u
(o AW/ L1y 14 M

Cédigo

43. EPT anterior W ) / /\ r( { 44. Motivo de traslado 45 Ca]a de Compensacién Familiar o Pagador de Perisiénes
| Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

486, Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios o afiliados adicionales.

47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepeion.

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.

49. Declaracién de no internacion de! cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacién para que la EPS soficite y obtenga datos y copia de la historia clinica def cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

§1. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de affliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales 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 Decreto 1377 de 2013.
53. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto. '

ARRRO00H

VIIl. FIRMAS

\ = 3
; lel%a&a&mlwgvﬂ e 55. £l empleador, aprants ofeltida redponsable de krafijadén cotoctiva :mthg;alodemao

IX. ANEXOS 7 { SN 1v{U/ I//\ l,\VIl

56. Anexo copia del aocumemo tje identidad: :
e e e [ e e e R 7
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la aﬁ/lo dad competente. -
58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare Ia union marital.
59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de concmamén [4] sentenma judicial que dectare
la terminacién de la unién marital.
60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.
61. Copia de 'a orden judicial o del acto administrativo de custodia.
62. Copia de! documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracién suscrita por el e sobre la ausencia de los dos padres.
63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
64. Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en ta que conste la calidad de beneficiario o se ordene Ia afiliacigh de ofici 6

: X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL £ R o ' . o~
66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion ,4 -> | 69. Fecha de validacion
Cédigo de! municipio ~ Cédigo del departamento | Nimero de la ficha Puntaje Nive! X

L l\l | DDIMIMl/AlAlA/ZA DID(M | M|A|AIAIA

70. Datos del funcionario que realiza la validacién . \ < \ CO < E 7/
i 2.
Primer Apellido | \ /;2 iido Mu N Segundo Nomb/ .

Tipo de documento Numero de! documento de |dentm'ad OBSERVAC|0NE§
de identidad -

A Y ’
N LN LOGPIFry D) }”zf.\/)/ ] - \f/ﬁ
de qde con la firmaldel formutario, el afiliadumahifiesta la veracid d de a infoy n y de Ias declaracior} idas e} &1 captuls 53456
: - 1a. COPIA: EMPLEADOR Ni%m fﬁﬁﬁﬁﬁm s ; ? Wb

000000 00

vIGILADO Supersalud ff




INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCIAMIENTb DEL FORMULARIO UNICO DE
AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

La informacién que se registre en este formulario es muy importante para el
SGSSS, por favor, para su diligenciamiento, utilice tinta de cofor negro, escriba en
fetra de imprenta, sin tach ni duras, y siga las instrucciones de esfe

documento.

ENCABEZADD

Logo de ia EPS: Espacio destinado a la EPS,

Namero de radicacién: nimero que la EPS asigna en forma consecutiva
a cada tramite que realizan los cotizantes, cabezas de familia, beneficiarios
u otros autorizados.

Fecha de radicacién: Este dato corresponde a la fecha en que la EPS

DESCRIPCION DEL TIPO DE DOCUMENTO -

¢N | Certificado de Nacido Vivo, es el dociimento expedido por-la

Institucién Prestadora de Servicios (IPS) dondd" fiacio el hdonato.

Solo tiene.validez para realizar la afiliacién, y méximo hasta él

tercer mes de'vida. Debe ser reemplazado por el.registro civil. * |-
. - = av g e -~ 3

RC | Registro Civil de Nacimient, ‘es el documento eXpedido por una
notaria pablica con el que se identifican los menores de 7 afos.
Debe ser reemplazado por la tarjeta de identidad.

Ti | Tarjeta de Identidad, es el documento expedido por fa
Registraduria Nacional def Estado Civil con el que se identifican
los menores entre 7 y 17 afios. Debe ser reemplazada por la
cédula de ciudadania. .

20. Tipo de documento de iGemivac:

Registre el cddigo que corresponde al documento, oM e,
identificar, segtn 12 tabla de tipos de documentos de identi
encuentra en el numeral 7 del capitulo i de este instructivo,
21. Nimero del documento de identidad: . .
Registre el ntimero exactamente como aparece en el documento de
identidad. Verifique que lo ha registrado completo. .

Sise trata del registro civil escriba el nimero NUIP que aparece en la parte
superior izquierda del documento, no el indicativo serial. Verifique que lo
ha registrado completo.

22. Sexo: . :

Marque con una X, Ia opcién: femenino 0 masculino, como aparece en su
documento de identidad.

23. Fecha de nacimlento:

Registre la fecha de nacimiento como aparece en el documento de

ad que se

recibe fisicamente el formulario de afiliacién o de reporte de
generalmente con un fechador mecénico o eléctico.

Quien realiza el trdmite debe verificar que la fecha registrada comesponda
efectivamente a la fecha en que éste se realiza ante la EPS.

Y

CAPITULO 1. DATOS DEL TRAMITE

Estos datos se refieren a la descripcién de la operacién, tramite o
transaccion que se realiza mediante la suscripcién del FORMULARIO
UNICO DE AFILIACION Y REPORTE DE NOVEDADES, por tanto, son
obligatorios para el cotizante, cabeza de familia, beneficiario, empleador,
entidad o institucién autorizada, cuando se registre una afiliacién o se
reporte alguna novedad.

1. Tipo de tramite

A. Afiliacién:

Aplica cuando se ingresa por primera vez al Sistema General de Seguridad
Social en Salud-SGSSS, en condicién de colizante, cabeza de familia,
beneficiario o aftliado adicional.

B. Reporte de novedades:

Aplica cuando se reporta algiin cambio en los datos de identificacién, datos
complementarios o en la condicién de la afiliacién del cotizante, cabeza de
familia, beneficiarios o afiliado adicional, segun elfios tipo (s) de novedades
relacionadas en ef campo 40.

2. Tipo de afiliacién

A. Individual:

La opcidn de afiliacion individual aplica cuando el cotizante o el cabeza de
familia realizan directamente la afifiacion y el reporte de novedades, y no a
través de otras personas, entidades o instituciones.

Se debe colocar una X en la opcién que corresponda: cotizante, cabeza de
familia o beneficiario.

B. Colectiva: 4

La opcidn aplica cuando un trabajador independiente o un miembro de una
comunidad o congregacion religiosa realiza afiliacién, reporte de
novedades y pago de aportes al SGSSS a través de asociaciones,
agremiaciones 0 congregaciones religiosas autorizadas para realizar
afiliaciones colectivas.

C. Institucional:

La opcién Institucional aplica cuando la persona que se va a afiliar se
encuentra a cargo de una institucién de proteccién y la institucién es
responsable de hacer el tramite.

D. De oficio:

La opcién de oficio aplica cuando Ja afiliacién es realizada por la Unidad
Administrativa Especial de Gestion Pensional y Contribuciones Parafisca-
les de la Proteccién Social — UGPP, el empleador o ta entidad administra-
dora de pensiones cuando el afiliado no ha hecho la seleccién, la entidad
territorial cuando la persona cumpla los requisitos para pertenecer at
régimen subsidiado y se rehuse a ello, y los prestadores de servicios'de
salud en el caso del recién nacido de padres no afiliados. También aplica
cuando la afiliacién de los beneficiarios es realizada por las Comisarias de
Familia, los defensores de familia, las Personerias Municipales.

3. Régimen:

Marque con una X, segun si la afiliacién o el reporte de la novedad se
realiza en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado.

4. Tipo de afiliado:

Marque con una X ia opcién comespondiente a la condicion de quien
realiza la afiliacién o reporta la novedad:

Cotizante: Aplica cuando la persona que se afilia o reporta la novedad
est4 obligada a cotizar al Sistema General de Seguridad Social en
Salud-SGSSS en el Régimen Contributivo.

Cabeza de familia: Aplica cuando la persona que se afilia 0 que reporta la

novedad se registra o se ha registrado como cabeza de su nucleo familiar

en el Régimen Subsidiado.

Beneficiario:  Es la persona que integra el nicleo familiar y redne las
condiciones para ser inscrito como beneficiario de un cotizante en el
Régimen Contributivo o de un cabeza de familia en el Régimen
Subsidiado.

5. Tipo de cotizante:

Marque con una X la opcién gue corresponda:

Dependiente:  Si el cotizante tiene un empleador mediante una relacién
laboral y comparte con éste el pago de los aportes a salud y pensiones.
Independiente: Si el cotizante no esta vinculado a un empleador mediante
una relacion laboral y por tanto, no comparte e! pago de sus aportes sino
que los asume en la totalidad.

Pensionado:  Si el cotizante goza de una pensién y ef pago del aporte a
salud se encuentra a su cargo.

Cédigo: Este espacio debe ser diligenciado por la EPS, y corresponde al
codigo de cotizante establecido en la base de datos de afiliados vigente.

A. AFILIACION

Si la afffiacion es individual o colectiva, se debe:

- Diligenciar los espacios de los capitulos I y Ill, correspondientes a los
datos basicos de identificacién y complementarios de! cotizante o del
cabeza de familia, .

Diligenciar los datos del capltulo IV si el cotizante o cabeza de familia
tiene beneficiarios, en e} mismo tramite de afiliacién.

Diligenciar los datos del capitulo V, relativos al empleador si el afiliado
es dependiente, y si es un trabajador independiente vinculado a una
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas, registrar los
datos de la asociacién, agremiacion o congregacion religiosa.

Marcar con una X, en el capitulo VI, Ias declaraciones y autorizaciones
que correspondan,

Diligenciar en el capitulo VIl Firmas, los campos 54 y/o 55 segun ),
caso.

Marcar con una X, en el capitulo 1X, los documentos de identidad de las
personas que se afilian y los anexos que acreditan la condicién de sus
beneficiarios, segin corresponda.

Si la afiliacién es institucional o de oficio, la institucién o entidad debe:

- Diligenciar los espacios de los capitulos il y ill con los datos de la
persona que se va a afiliar, en condicién de cotizante o cabeza de
familia. Los nifios de padres no afiliados que afilia la IPS lo hacen en
condicién de cabeza de familia hasta tanto sus padres realicen la
afiliacion.

Diligenciar los datos det capitulo IV si tiene informacién de ios beneficia-
rios de la persona que se va a afiliar, o si la persona que se va a afiliar
tiene la calidad de beneficiario de un cotizante en el caso de la afiliacién
de oficio en los términos de! articulo 35 de! Decreto 2353 de 2015,
Ditigenciar los datos del capitulo V relativos a {a entidad responsable de
1a afiliacidn institucional o de oficio. En el caso de Entidades Territoria-
les estas deberan registrar los datos de! capitulo X.

- Marcar con una X en el capitulo VIl las declaraciones y autorizaciones
que correspondan. En el caso de las afiliaciones de oficio solo podran
marcar los numerales 51, 52y 53.

Diligenciar e! capitulo VIl Firmas, firmando en el campo 55 "Empleador,
Aportante o Entidad responsable para la afiliacion colectiva’,
institucional o de oficio”. .

Marcar con una X, en el capitulo IX, el documento de identidad de la(s)
persona(s) que se va(n) a afiliar y los anexos que correspondan.
Diligenciar los datos del capitulo X cuando !a Entidad Territorial es la
que realiza ta afiliacion. JUCE LT
CAPITULO Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (de cotizante o
del cabeza de familia)

Los datos basicés de identificacion son aguellos que permiten la plena
identificacion det cotizante o cabeza de familia y deben coincidir con los del
documento expedido por la entidad competente. Estos son:. *

6. Apellidos y nombres: xS

Estos datos deben ser registrados en las casillas correspondientes, en
forma idéntica a como aparecen en el documento de identidad.

- Primer apelfido

- Segundo apellido

.

- Primer nombre .

- Segundo nombre
7. Tipo de documento de identidad:

Debe colocar en el espacio el cédigo que corresponde al documento con ef
cual se va a identificar, segun la siguiente tabla:

¢C | Cédula de Ciudadania, es el documento expedido por la
Registraduria Nacional del Estado Civit, con ef quese identifican
las personas al cumplir 18 afios de edad.

CE | Cédula de Extranjerfa, es el documento de identificacién
expedido por Migracion Colombia, que se otorga a los extranjeros
titulares de una visa superior a 3 meses y a sus beneficiarios, con
base en el Registro de Extranjeros. La Vigencia de la Cédula de
Extranjeria serd por un término de cinco (5) afios. :

pa | Pasaporte es el documento que acredita la identidad de un

extranjero que cuenta con una visa para trabajar en Colombia y no
se encuentra obligado a tramitar una cédula de exiranjeria, vy de
los extranjeros menores de 7 afios.

¢p | Camé Diplomético, es el documento que identifica a extranjeros |
que cumplen funciones en las embajadas, fegaciones, consulados
y delegaciones en representacion de gobiemos extranjeros.

SC | Salvoconducto de Permanencia, es un documento de caracter
temporal expedido por la Unidad Administrativa Especial de
Migracién Colombia a los extranjeros que deban permanecer en el
pais mientras resuelven su situacién de Refugiados o asilados.
Tiene una validez de tres meses y debe ser renovado o sustituido
por ia cédula de extranjeria.

8. Nu del d de identidad

Es el nimero con.el cual se identifica como persona Unica y debe
registrarlo exactamente como figura en el documento de identidad.

Si se trata del registro civil escriba el nimero NUIP que aparece en la parte
superior izquierda de! d¢ ), no el indicalivo senial. Verlfigue que lo
ha registrado completo.

9, Sexo:

Marque con una X, la opcién: femenino o masculino, como aparece en su

_documento de identidad.

10. Fecha de nacimiento:
Registre [a fecha de nacimiento como figura en el documento de identidad:
dia, mes y afio.

CAPITULO Il DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales:

Estos datos deben registrarse para el cofizante en el Régimen Contributivo
y para ?I cabeza de familia en el Régimen Subsidiado, segin corresponda.
11. Etnia:

idad: dia, mes y afio.
Datos bésicos de identificacién de los beneficiarios y de tos afiliados
adicionales
En las filas identificadas con los cédigos B1, B2, B3, B4 y BS registre los
datos de cada uno de los beneficiarios o afiliados adicionales que vaya a
incluir en el tramite. -
24, Apellidos y nombres:
Estos datos deben ser registrados en forma idéntica como figuran en el
documento de identidad.
- Primet apelfido B -
- Segundo apellido .
- Primer nombre . -
- Segundo nombre
25, Tipo de documento de identidad:
Coloque en el espacio el codigo que coresponde al documento con el cual
se va a identificar, segtn la tabla de tipos de documentos de identidad que
s encuentra en el numeral 7 del capitulo 1I.
26. Numero del documento de identidad:
Registre el nimero exactamente como figura en el documento de
identidad. Verifique que lo ha registrado completo.
Si se trata del registro civil escriba el numero NUIP que figura en la parte
superior izquierda del documento, no el indicativo serial.
27. Sexo:
Marque con una X, la opcién: femenino o masculino, como aparece en su
documento de identidad.
28. Fecha de nacimiento: - B
Registre la fecha de nacimiento como aparece en el documento de
identidad: dia, mes y afio.
Datos complementarios
29, Parentesco:
En este espacio debe colocar el codigo que corresponde al tipo de
parentesco con ef cotizante o cabeza de familia y que lo identifica como
beneficiario o afiliado adicional, como aparece en 1a siguiente tabla:

[oomcy 0 DESCRIPCION PARENTESCO
CY [Cényuge. Con relacion formalizada mediante ef vincuto

CP {Compafieralo)  permanente inclu- { Con unidn marital de hecho.
yendo fas parejas de! mismo sexo.
Hijos menores de veinticinco(25)
afios de edad.

HD | Los hipos de cualquier edad.

E1

Que dependan econémicamente del cotizante.

Si tienen incapacidad permanente y dependen
. del cofizante.

HC Loshij?sdelaowugeb'o%r:lpaar';;; Sison menotes de 25 afios ydependen

En este espacio debe el codigo correspond a la etnia, en caso C p 5 I del cofizante, o de cualquier
de pertenecer a alguna de ellas, tal como aparece en la tabla: mdxéyendo los delas parejas del mismo | edasi  presentan Incapacidad  permanente y
Sex0. depend i del cotizante.
6DIGO ETH oy o v
£ 0:] indigena. e HB | Los hijos de los beneficiarios. Son los nictos del oot}zante cuyo padre 0 madre
es del colizante.

62__| Rom (gitana).

03 Raizal {San Andrés y Providencia).

04 Palengquero {San 8asillo de Palahque). -

05 _ | Negro{a), afrocolombiano(a).

D 11 05 menores de veinticinco {25) afios | Que dependan econémicamente del cotizante

o de cualquier edad, con incapacidad | ¥ S¢ encuentren hasta el tercer grado de
ini como ia del

12. Discapacidad:

Este espacio debe diligenciarse solo en el caso de que el cotizante o
cabeza de familia tenga una discapacidad reconocida y calificada
médicamente.

Tipo de discapacidad:
Marque con una X la opcidn: F:.Fisica N: Neuro-sensorial M: Mental

Condicién de discapacidad:

Marque con una X la opcion: T: Temporat P; Permanente.

13. Puntaje SISBEN:

Este dato aplica solo para el Régimen Subsidiado. Debe registrar el
puntaje obtenido en la encuesta Sisbén.

14. Grupo de poblacién especial:
Este dato-aplica solo para el Régimen Subsidiado. Si el cabeza de familia
pertenece a un grupo de poblacion especiat debe colocar en el espacio el
codigo correspondiente segun la siguiente tabla. :

02 | Poblacion infarilil abandonada a cargo de! Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar.

06 | Menores desvinculados del conflicto armado, a cargo del ICBF

08 _| Poblacién desmovilizada ]

09 | Victimas del conflicto armado.

10 | Poblacién infantil vuinerable bajo proteccién en instituciones
diferentes af tCBF. e

11 | Personas incluidas en ef programa_de proteccién a testigos.

16 | Adultos mayores en centros de proteccién.

17 _| Comunidad indigena .

18 | Poblacién Rom

22 | Poblacion privada de | libertad, que no estéa cargo det Fondo
" | Naclonal de Salud de las Personas Privadas de la Libertad.

23 | Personas que dejen de ser madres ias y sean b laria
del subsidio de la Sub “de Subsi ia-de! Fondo de
Solidaridad Pensional.

24 | Personas incluidas en el Registro Unico de Damnificados por la
deportacion, expulsion, repatriacién o retorno desde el territorio
Venezolano.

Si la afiliacién es individual o de oficio seleccione uno de los siguientes
cédigos. 08, 09, 11, 17, 18, 23, 24. N

Si a afiliacién es institucional seleccione uno de los siguientes cédigos:
02, 08, 10, 16, 22.
15. Administradora de Riesg —ARL:

Este dato aplica sélo para la afiliacion-en el Régimen Contributivo de los
trabajadores dependientes. Registre el nombre de la Entidad Administra-
dora de Riesgos Laborales donde se encuentra afiliado.

16. Administradora de Pensiones:

Este dato aplica solo para la afiliacion en e! Régimen Contributivo. Registre
el nombre de la Entidad Administradora de Pensiones donde se encuentra
afiliado. ’

17. Ingreso Base de Cotizacién — IBC:

Este dato aplica solo para la afiliacién en el Régimen Contributivo. Registre
el vator del salario o det ingreso mensual sobre el cual va a pagar los

aportes al SGSSS.

18. Residencia: T ‘

Diligencie los datos del tugar donde reside el cotizante o cabéza de familia
completos.

Direccién de su residencia

Fagm—

Laboral

- Teléfono (fijo o celular, 0 ambos)
- Caorreo electronico

- Ciudad/Municipio o distrito

- Localidad/comuna si existen en su ciudad, municipio o distrito

- Zona: urbana o rural donde se ubica su residencia

- Departamento

En el caso de Bogotd, D.C., debe escribir en e! campo departamento:
Bogots, D.C.

CAPITULO V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL
NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacién del cényuge o compaiiero(a)
permanente cotizante,

Estos datos deben ser registrados solo cuando el cényuge o compaiiero(a)
permanente también cotiza al SGSSS. Si éste no cotiza debe registrarse
en los espacios de "Datos de identificacién de los miembros del nucleo
familiar” en el capitulo IV en Ia fila de primer beneficiario (81).

Si al momento de la afiliacién del cotizante el conyuge o compariero(a)

_permanente esta afiliado y cotiza, solo debe diligenciar sus datos bésicos

de identificacién de estos espacios.

19. Apellidos y nombres:

Estos datos deben ser registrados en forma idéntica como figuran en el
documento de identidad.

- Primer apeltido.

- Segundo apellido.

- Primer nombre. -

- Segundo nombre, - . - ,

fallecimiento de los padres, Ia pérdida de fa
| patria potestad o la ausencia de éstos.

PO | Padres del cotizante. Que no estén pensionados y dependan
econdmicamente dei cotizante, cuando este no
inscibe  como  beneficiarios al conyuge o
companiera(o) permanente 0 a kos hijos.
MC |M de dieck 18)afiosen | Entregados en custodia legal al cotizante o
custodia, cabeza de familia, por autoridad

A Iparsona de cualquier edad como Persona de cualquier edad que depende
afiliada adicional, eoonémncamenlede‘ioomme se encuentra en

€l 4* grado de consanguinidad o 2° de afinidad,
respecto de este. .

30. Etnia:

Re?islre el cédigo que aparece en la tabla del numeral 11 de este

m"s ructivo, correspondiente a fa etnia en caso de pertenecer a alguna de

ellas.

31. Discapacidad: i

Este espacio debe diILgenciarse solo en el caso de que el beneficiario

tenga una discapacidad reconocida y calificada médicamente.

Tipo de discapacidad: .

Marque con una X la opcién: F: Fisica N: Neuro-sensorial M: Menta!

Condicién de discapacidad:

Marque con una X: T: Temporal P: Permanente.

32. Datos de residencia:

Estos datos aplican sélo para el Régimen Contributivo cuando los

beneficiarios y afiliados adicionales residan en un municipio diferente al del

cofizante, -

- Municipio/Distrito

- Zona: urbana, rural

- Departamento .

- Teléfono (fijo y/o celula?

33. Valor de la UPC del afiliado adicional:

Este dato debe ser diligenciado por la EPS para lo cual debe colocar ef

valor mensual de! aporte (en numeros) correspondiente a cada afiliado

adicional que se haya registrado.

Seleccion de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS primaria

34, Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud —IPS:

Registre el nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud

primaria que ha sido seleccionada por el cotizante o cabeza de familia,

dentro del listado de la Red de Prestadores que le presente la EPS, asi:

- Enlafilaidentificada con la letra C, la IPS seleccionada en e! municipio
de residencia def cotizante y los beneficiarios que convivan con él en el
régimen contributivo, o del cabeza de familia y sus beneficiarios en el
régimen subsidiado.

- En la(s) fila(s) idemiﬁcada(s? con la letra B, sélo para el régimen
contributivo, en la casilla vacia, registre el nUmero del beneficiario del
cotizante o afiliado adiciona! que resida en un municipio distinto al del
cotizante y el nombre de la IPS en ese municipio.

L?I_Egs debe registrar el cédigo de fa IPS primaria seleccionada por el

afiliado. o

L]

CAPITULO V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y
OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE
LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
Estos datos aplican a:
- El Empleador cuando e afiliado que hace ef tramite es un trabajador

dependiente y la afiliacion o el reporte de la novedad lo exige.
- Las entidades autorizadas para realizar la afiliacién colectiva de

trabajadores independientes 0 miembros de comunidades o congrega-
ciones refigiosas, entidades administradoras o pagadoras de
pensiones, Cooperati precooperativas de trabajo asociado, Cajas
de Compensacién Familiar cuando se trate de cotizantes que no tienen
la calidad de dependientes y la afiliacion o el reporte de la novedad io
exige.
Lasg Instituciones o entidades responsables de hacer la afiliacién y
reportar las novedades de las personas que se encuentran bajo su
proteccién, o los empleadores, entidades e instituciones que tienen la
competencia para realizar ia afiliacién o el reporte de novedades.
35. Nombre o Razén Social:
Escriba el nombre o razén social del empleador, otro tipo de aportante,
pagador de perisiones o de las entidades responsables de la afiliacién
colectiva, institucional o de oficio.
36. Tipo de d de identifi
Escriba el tipo de documento con el cual se identifica como empleador, otro
tipe de aportante, pagador de pensiones o como entidad responsable de fa
afiliacion colectiva, institucional o de oficio, asi:
- NIT (numero de identificacién tributaria), cuando se trate de personas
juridicas, publicas o privadas.
- CC(cédula de ciudadania), Tl (tarjeta de identidad), PA (pasaponez. CE
(cédula de extranjeria), CD (carné dipfomatico) cuando se trate
de personas naturales.
37. Nimero del documento de identificacion:
Escriba e! nimero del documento de identificacion.
38. Tié)o de aportante o Pagador de Pensiones:
Este dato debe ser diligenciado por la EPS para lo cual debe registrar ¢l
cédigo del tipo de aportante o pa%ador de pensiones (1ue commesponda
segun la tabla de aportantes establecida para la Planilla Integrada de
Liquidacion de Aportes-PILA. -
39. Ubicacién:
- Direccién
- Teléfono (fijo o celular)
- Correo electrénico
- Municipio/Distrito
- Departamento
En el caso de Bogota, D.C., debe escribir como departamento Bogots, 0.C.




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(ta) Sefior(a) CABALLERO SANCHEZ HEYDIS PAOLA identificado(a) con CC nimero  1.012.369.117 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 12 de noviembre de 2009 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

i

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 10 de septiembre de 2024,

Cordialmente,

A, 4
it

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*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


http://www.proteccion.com

i
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INTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA.

:VIGILADO "™

s

o | ARLISUf'Cl
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Medellin, 13 de septiembre de 2024
L'A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES ‘ -
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:-

Que HEYDIS PAOLA CABALLERO SANCHEZ identificado(a) con cédula de ciudadania 1012369117 registra en nuestré base

de datos como trabajador(a) independiente.
4

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacién: o
Fecha inicio cobertura:  13/09/2024 . Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE o ;

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

.

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOG[A 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 TERAPE':'UTlCA
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 DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
B : 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 QUIRGFANOS, 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

INFORMACION DEL CONTRATlSTA ' ’

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 DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2 436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2.436 %), teniendo en cuenta lo S|gu|ente.

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cot:zac:on y Pago: La cotizacién se realizara tenlendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién. -
2, EI propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Parégrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomaré la actividad principal o lnstltuc:én

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 codigo dnico de generacion vélido por un mes:
C10262998942425741799 '

Direccién IP: 186.154.209.130, 192.230.104.12, 172.16.42.57 .


http://www.arlsura.com.co

Atentamente, ' .
Direccién 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 informacién contenida en este certificado puedeé ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacién registrada en Ia»base de datos el: © o 13/09/2024 11.36 AM

Direccién IP: 186.154.209.130, 192.230.104.12, 172.16.42.57 .



