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C6DIG0: AP-IA-rr-014 
VERSION: 04 
FECHA: 2024-02-22

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO- GESTldN DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

Secret de Stitud
Subred Integnida de ServtrH)} de Salud■B3

‘-0 Centro Oriente E.S.E.

1. DATOS GENE RALES DEL CONTRATO

MISIONALProccso que pcrtcnccc: 
Scrvicio al que pcrtcnccc: 
Unirind^ln que pcrtcnccc:

No. CONTRATO - OPS: C.D.P. No.:PS 4852 - 2024 3057
DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED

,D^MCAPS PRJMERA D AYO

Nombrc del Controtlsta: f ] de: IBOGOTACC |l.012.369.117*HEYDIS PAOLA CABALLERO SANCHEZ

7Is 2.585.577 ]Valor a cobrnr: S 2.413.205Fccha Inicio: 2024-09-03 Fccha TcnminaciAn inlcial: 2024-11-30 Valor Mcnmal:

FECHA DE 
PACO 

PLANILLA

VALOR
PAGO

SECUR1DA

NUMERO DE 
PLANILLA

ADIClON/
OTROS1

VALOR
AD1CI6N

FECHA DE 
INICIO

FECHA DE 
TERMINAClON

N° MES DE CUENTA DE 
COBROCDP VALOR A PAGAR

CTA /
SEPT1EMBRE SO N/A1 S 2.413.205 N/A

VALOR INICIAL 
DEL CONTRATO

VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO

SALDO DEL CONTRATOPAGOS REALIZADOSRest: men de 
contrato

S 7.670.545 S 7.670.545 S 2.413.205 S 5.257.340

2. INFORME DE ACTIV1PAPES REA LIZA DAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECN1CO DEL AREA DE LA SALUD PARA DESARROLLAR ACT1V1DADES EN LA DIRECClON GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 65916709/2024 SED /

3024^194)3 *Rcladfin de activldadcs para cl periodo: Dude: Hasta: 20244)9.30

DESCR1PCION PEL PESARROLLOOBL1GACIONES ESPECtFICAS
(I.U «o[puU<Us fn la minula) ACTIV1DADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA 

OBUGAClON PRODUTO O EVIDENClA

Efcctuar, bajo la directriz de la 1ED asignada, cl seguimiento de eases cn la IED, 
corrcspondicntcs al brotc epidcmioldgico en articulaciin con el cquipo ERI de la 
Subred.

1. Acta de visita de campo para cstc mes
2. No sc dcsanrolla csta actividad para cl mes de 
Septiembrc

1 Reportc de casos a wgilancia cpidcmiologica

Aplicar de mancra inmediata cl protocolo de la IED para el manejo inicial de 
cualquicr brotc cpidcmiol6gico segun rccomcndacidn del grupo ERI de la Subred.

acompafiamiento a casos reportados y notificacion al componcntc de vigilancia del mes 
septiembrc

1. registro de actividadcs cn cl formato de Exc!
2. registro de actividadcs en formato de firmas

2

Adclantar accioncs pcdagdgicas con la comunidad cducativa (estudiantes, 
doccntcs y personal administrative) para la prcvcnci6n de cnfcrmcdadcs 
transmisiblcs cn las sedes de la IED asignada, durante las fechas y boras 
acordadns previamente con cl (la) rector (a) del eolegio o su dclcgado.

Sc da cumplimicnto al dcsarrrollo de Accioncs pcdagogicas para prcvccion de 
enfermedadcs trasmisibles con temas pediculosis, higicnc pcronal para cl mes de 
septiembrc

1. registro de actividadcs en el formato de Excl
2. registro de actividadcs cn formato de firmas
3. Evidcncias fotograficas cn DRIVE

3

Actuar como apoyo ante situaciones criticas que rcquicran la intcrvcnci6n de! 
equipo OCE de la SED.

AcompaAamicnto y orientar al cquipo de doccntes de las institucioncs educativas cl 
dircetono de OCE

1. Correo de solicitud
2. Acta de articuacion

4

Adclantar accioncs pcdagdgicas para la promocidn cn cstilos de vida saludablc de 
acucrdo con cl lineamiemo especifico de la DBE (alimentacidn saludablc, 
actividad flsica, accidcntalidad cscolar y movilidad segura) e implementar las 
estrategias, accioncs y pro\'ectos de la Estrategia de Promocidn del Bicnestar, en 
las sedes de la IED asignada, durante Ins fechas y boras acordadas con cl (la) 
rector (a) del eolegio o su dclcgado.

Se da cumplimiento al dcsanrollo de Acciones pcdagogicas para promocion de cstilos de 
vida saludablcs con temas Cuidados bdsicos cn la actividad flsica, Juegos tradicionalcs, 
Movimientos multiarticularcs, comportxuniento cn salidas pcdag6gicas,Scftalcs corporales 
cn biciclcta, Pdrdida y dcspcrdicios de alimentos, Etiquetado nutricional para cl mes de 
septiembrc.

1. registro de actividadcs cn el formato de Excl
2. registro de actividadcs cn formato de firmas
3. Evidcncias fotograficas cn DRIVE

5

1. Actas y listados de asistencia.
2. registro de actividadcs cn formato de firmas

Apoyar las campanas conccrtadas que llcvc a cabo la SDS cn la IED asignada.6 Para el 24 septiembrc se realize apoyo la campana De Obesidad y Sobrcpcso.

Apoyar a los comites de riesgo cscolarcs, movilidad cscolar, alimcntaci6n cscolar, 
tiendas cscolarcs y convivcncia escolar, cuando sea convocado.

Sc participa cn los cspacios de comitcs de comitd de riesgo cscolar convocados por las 
IED a demanda.

1. registro de actividadcs en cl formato de Exel
2. registro de actividadcs cn formato de firmas

7

Apoyar al Comity de gesti6n de riesgo y cmcrgcncias cscolarcs, y a la brigada 
escolar institucional cn la actualizacidn de los Planes Escolarcs de Gcsti6n del 
Riesgo, Emergencies y Cambio clim&tico.

Sc participa en los cspacios de comites de gesti6n de riesgo y cmcrgcncias cscolarcs 
convocados por las IED a demanda.

1. registro de actividadcs cn cl formato de Excl
2. registro de actividades en formato de firmas

1. registro de actividadcs cn cl formato de Exel
2. registro de actividadcs en formato de firmas
3. Evidcncias fotograficas cn DRIVE
4. Registo de casos cn formato de notificacion de 
la IED

Actuar como apo^ al primer respondiente en casos de accidcntcs cscolarcs, 
conformc a lo establecido cn cl articulo 131 del C6digo Penal Colombiano y 
acordc con lo establecido cn la ruta de manejo de accidcntcs cscolarcs de la SED 
cn coordinacidn y colaboraci6n con cl primer respondiente del eolegio.

apoyo a la tcncion de priemer respopndientes para cl mes de Septiembrc9



11

1. registro de actividades en el format© de Exe!
2. registro dc actividades en formato de firmas
3. Evidcncias fotograficas cn DRIVE

Rcalizar el reporte diario dc cinco (5) actividades realizadas en la IED.10 cumplimiento de 85 actividades para el mes de septiembre

1. registro de actividades en el formato dc Exel
DRIVE
2. registro dc evidencias Drive
3. renorte en enlace de SEP diaric

Hacer uso scmanal y reporte en los aplicativos de la herramienta pedagogica 
dispucsta por la SED.

Se rcaliza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jomada cn 
planilla de firmas y planillas Drive del convenio y enlace dc SED

11

Presentar informes mcnsnales de las actividades desarrolladas cn cl marco del 
objeto contractual, junto con evidcncias de su desarrollo, segun las matrices o 
esquemas solicitados para tal fin.

entrega cn la institucion cducativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas 
del mes de septiembre

1. Informc de word con firma del rector de 
recibido

12

Cumplir con asistencia prcscncial mcnsual para la entrega de informes y demas 
gestiones administrativas en la fccha y bora indicada por la subred.

participaren la reunion de capacitacion de la Direccion de Bicncstar Estudiantil del 14 d 
septiembre

13 listado de asistencia a la reunion

Las demds que esta supervision considere necesarias durante la ejecucidn del 
presente contrato Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace 
parte integral del presente contrato

14 No aplica para este mes Para este mes no aplica

Obscrvacioncs:

imif \
Ffma delContratistii

Nola: Es deber contractual anexar la certificactfn del pago a Salud, pensidn y ARL. En case de tenor contrato nuevo 
adjuntur el soportc de afiliacion al Sistona General de Scguridad Social en Salud como cotizantey afiliacidn apensidn., 
Teniendo en cuentn que con la implemenloeidn del Decreto 1273 dc 2018 el pago de aporlcs se hace de manera vencida 
deacuerdo con las fcchas estahlecidas en el Decreto 1990 de2016.

1.012.369.117CC. dc BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVIS 1R DE CONTRATO

1NOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO

DIRECTOR TECNICO C6DIGO 009 GRADO 05CARGO:

FIRMA

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO

NOMBRE MINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO

CARGO profesionA, e/ecializada

FIRMA
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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 CABALLERO SANCHEZ 

C.C. 1012369117 de Bogota /

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS TRECE MIL DOSCIENTOS CINCO PESOS
MONEDA CORRIENTE ($2.413.205) 1

Por concepto de:

• Honorarios por prestacion de servicios en cumplijal 
correspondiente del 3 al 30 de septiembre de 2024.

lento del contrato No. PS 4852 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,

5
HEYDIS PAOLA CABALLERO SANCHEZ 
C.C. 1012369117 de Bogota 
Telefono:3003151047
No Cuenta Ahorros 0570003970750828 BANCO DAYMEN DA

Fecha:30 de septiembre de 202^/
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FORMULARIO UNICO DE AFlUAClbN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
No. de Radicacidn SAT^ramisanar <

I
t

t FechadeRadicaddn -v

cfi A.ii,iCi/M 4\U 1 a Uv06 3231630*NIT 830.003.564*7

Lea las instfucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligehciarloI. DATOS DELTRAMITE
5. Tipo de cotizante
A. Oependiente
B. Independiente
C. Pensionado

4. Tipo de afiliado
A. Cotizante
B. Cabeza de familia

3. Rdgimen
A. Contributivo
B. Subsidiado

Cddigo
(a registrar por la EPS)

2. Tipo de Afiliacidn
A. Individual: • Cotizante o cabeza de Familia 

* Beneficiario o afiliado adicional

1. Tipo de trAmlte
A. Afiliacidn
B. Reporte de Novedades' BB. Colectiva

C. Institucional 
0. De oficio

iZ
C. Beneficiario

A. AFILIACldN II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACI6N (del cotizante o cabeza de familia)
9

f 6. Apellidos y hombres
;• » AOnteA^iijiiog ^

I ^ I \D I X I 1^ 1^ 1^
U (- P»lprA^flap«°Apel'ido Nombre

Femenino Masculine CD
10. Fecha de 
nacimiento

7. Tipo de ds£umento 
de identidad

____ 8. Numero del documento
lr> (3 \ de identidad

III. DATOS COMPLEMENTARIOS (Dates personates)
16. Administradora de pensiones15. Administradora de riesgos laborales • ARL13. Puntaje SISBEN

i 1
17. Ingreso base de cotizacidn • IBC 18. Residencia 

^ |;

14. Grupo de poblacibn especial12. Discapacidad11. Etnia
V3.? . a 6 C Cl < J ^______

•j OQTilfbngofrMarM.^

___

]i
g ^-IVe <tHcci<irt -t v.

^ M okaifo dtagnfco ? I SlsC.wi^. (/',1 '' '3<uniapiq-i Dis>rito_________ UrbanajS]] Rural D__________ _________________________________f t)^
r IV. DATOS DE iDElfTIFICACl6N DE LOS MIEMBROS DEL NtlCLEO FAMILIAR (Datos bisicos de identificacion del conyuge 0 companero(a) permanente cotizante)

Tetefono fpo"
Zona

19. Apellidos y nombres
Segundo NombrePrimer NombreSegundo ApellldoPrimer Apeiiido

22. Sexo __ __
Femenino I I Masculino I I

23. Fecha de 
nacimiento

_____ 21. Numero del documento
I l de identidad

20. Tipo de documento 
de identidad lDlD I M I M l A lA | A | A

Datos b^sicos de identificacibn de los beneficiaries y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres

Segundo NombrePrimer NombreSegundo ApeiiidoPrimer Apeiiido
B1
B2
B3
B4
B5

Datos complementarios27. Sexo 
Femenino

25. Tipo de documento 
de identidad

26. Fecha de nacimiento26. NOmero del documento de identidad 30- EtniaMasculino 29. Parentesco
D l D I M I M I A l A I A l AB1
P i D I M I M I A I A I A I AB2
D l D I M I M I A I A l A I AB3
D I . D I M I M I A I A I A I AB4
PIDIMIMIAIAIAIAB5

33. Valor de la UPC
del afiliado adicional 
(a registrar por la EPS)

32. Datos de residencia31. Discapacidad
ZonaTipo Condicibn TelOfono fijo y/o celularDepartamentoMunitipio/Distrito Urbana RuralT PF N M

Tf.L n ~l> r,/ , 2 i
A AJ ^) M taAB1

V c \}m^B2
TB3

B4
65
Seleccidn de la IPS Primaria

Codigo de la IPS 
(a registrar por la EPS)

34. Nombre de la InstituciOn prestadora de servicios de salud • IPS

.pi/VTrTnfB i .1/ Jl.
x TZ /Q

B
B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACI6N DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES 0 DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIAClPN COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
37. Numero del documento de identificaclbn 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones

(a registrar por la EPS)
36. Tipo de documento 
de identificacibn

35. Nombre o razdn social
J^o I_______ -V\frl^vp»V v ^ A » /t

r\\ g'M rPlreoti^i S-< ^ X A 1 l / ^ <r

V, 1 Kl “ \ ^ I N ^

8. REPORTE DE NOVEDADES \ ^

39. UbicaciOn
/*

1. ModificaciOn de datos bOsicos de identification Q 2. Correction dedatos bOsicos de identification Q 3. Actualization del documento de identidad Q] 4- Actualization y correction de datos complementarios Q 5. Termination de la 
inscription en la EPSQ COdigo [~ I 6. ReinscripciOn en la EPS Q 7. Inclusion de benefitiarios o de afiliados adicionales Q 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales Q 9. Initio de relation laboral oadquisiciOn 
de conditiones para cotizar (^] 10. Termination de la relation laboral o pOrdida de las condiciones para seguir cotizando Q] 11. VinculaciOn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones-colectivas I I 
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas | | 13. Moviiidad: A. ROgimen Contributivo | | 8. ROgimen Subsidiado | 1 14. Traslado: A. Mismo ROgimen | | B. Diferente ROgimen | | 15; Reports de fallecimiento | |
16. Reporte del trOmite de protecciOn al cesanteQ 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado l [ 18. Reporte de la calidad de Pensionado I I

12. DesvinculaciOn de una

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAO
41. Datos bOsicos de IdentificaciOn 

Primer Apellldo Segundo NombrePrimer NombreSegundo Apellldo
42^Fecha riovedad /a T 7 ^ / j_____________________ ITS r\n/vl tM/lHa\l l\(j\k M

45. Caja de CompensaciOn Familiar o Pagador de Perisidnes • ^

Fecha de nacimiento
Femenino I I Masculino I I d|d|m|m|a|a|a|A
SexoNumero del documento de identidadTipo de documento 

de identidad i i
44. Motlvo de traslado
Cddigo |

43. EPS anterior r\r i ^ ^ (t n FYyrrn ( i
VII. DECLARACIONES YAUTORIZACIONESi a46. Declaracidn de dependencia econdmica de los beneficiarios o afiliados adicionales.

47. Declaracidn de la no obligacidn de afiliarse al Rdgimen Contributivo. Especial o de Excepcidn.
48. Declaracidn de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de Ids documentos que acreditan (a condicidn de beneficiarios.
49. Declaracidn de no intemacidn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucidn Prestadora de Servicios de Salud.
50. Autorizacidn para que la EPS solicits y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
51. Autorizacidn para que la EPS reporte la informacidn que se genere de la afiliacidn o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funtiones la requieran. I A I
52. Autorizacidn para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia yde sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. I x I
53. Autorizacidn para que la EPS envfe informacidn al correo eledrdnico o al celular como mensajes de texto. 

□□
El

\VIII. FIRMAS
\

L ^54,e! cfiolaHo C ^yV)acldnor, ap6rtar\t8 o.'ehticter! restr" v,£> c/i ial o de Oficio55. El em? tede cgtecfiva.lrtstaafcairto,
i S-r/IJ/S)IX. ANEXOS

dad competente. 4— w
58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacidn o sentencia judicial que declare la unidn marital.
59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacidn de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacidn o sentencia judicial que declare 

la terminacidn de la unidn marital.
60. Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor.
61. Copia de la orden judicial o del acto administrative de custodia.
62. Copia del documento en que conste la pdrdida de la patria potestad o el certificado de defuncidn de los padres o la declaracidn suscrita por el
63. Copia de la autorizacidn de traslado por parte de la Superintendencia National de Salud.
64. Certificacidn de vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

56. Anexo copia del documento de identidad: I cn| |rc] i ti l jeej 1pa| | c~e| l5pl ls?l
Cantidad: l l l I l I I A l l I I CII l ...i

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la aritoit

Total
03
03□
□□n(e sobre la ausencia de los dos padres. □□□65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacidn de ofretoy1

X. DATOS A SER OILIGENCIAOOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL T VV '
69. Fecha de validacibn67. Datos del SISB&N

Numero de la ficha Puntaje
68. Fecha de radicacion66. Identificacidn de la Entidad Territorial 

Cddigo del munitipio Cddigo del departamento
v<•

Nivel ii\i i[ D | D | M | M iM | A | A^t A

\h\\!2nLjP ^ cm
Numero del documento de identmad IOBSERVACIONE&

DlDlWlMlAlMlAlAv
70. Datos del funcionario que realiza la validacibns

^ (j/ ’ Sagundo Nomina6•> iPrimer Apeltidoa
/CO

a
Tipo de do 
de identidad

cumentoK2 Xv

77 r MU HW 'l-cfSW'Y.
- la. COPIA: EMPLEADOR^^TET^RWfbSf^L^ J I f\J

3 4 Xf \ CM CP V t/
’ TTecuerde qtle con la firmatdel formulario, el afiliaobm^iifiesta la veracidad de la Inform?

71. Ftrmadelfuntionarib \
1 ;>



INSTRUCTIVO PARA EL DIUGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO 0NICO DE 
AFILIACI6N Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SISTEMA GENERAL DE 

SEGURIDAD SOCIAL ENSALUD

DESCRIPCION DEL TIPO DE DOCUMENTO 20. Tipo de documento de iGenn 
Registre el cddigo que corresponde al documento^cof^ffiPUBP 
identificar, segun la tabla de tipos de documentos de identidad que se 
encuentra en e! numeral 7 del capltulo II de este instructive).
21. Numero del documento de identidad: ^
Registre el numero exactamente como aparece en el documento de 
identidad. Verifique que lo ha registrado completo. .
Si se trata del registro civil escriba el numero 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, la opcidn: femenino 0 masculino, como aparece en su 
documento de identidad.
23. Fecha de nacimlento:
Registre la fecha de nacimlento como aparece en el documento de 
identidad: dia, mes y ario.
Dates bdsicos de identificacidn de los beneficiarios y de los afiliados 
adicionales
En las filas identificadas con los eddigos B1, B2, B3. B4 y B5 registre los 
datos de cada uno de los beneficiarios 0 afiliados adicionales que vaya a 
incluir en el trdmite.
24. Apellidos y nombres:
Estos datos deben ser registrados en forma iddntica como figuran en el 
documento de identidad.
- Primer apellido
- Segundo apellido 
■ Primer nombre
- Segundo nombre
25. Tipo de documento de identidad:
Coloque en el espacio el cddigo que corresponde al documento con el cual 
se va a identificar, segun la tabla de tipos de documentos de identidad que 
se encuentra en el numeral 7 del capltulo II.
26. Numero del documento de identidad:
Registre el numero 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 opcibn: femenino 0 masculino. como aparece en su 
documento de identidad.
28. Fecha de nacimiento:
Registre la fecha de nacimiento como aparece en el documento de 
identidad: dfa, mes y ario.
Datos complementarios
29. Parentesco:
En este espacio debe colocar el cddigo que corresponde al tipo de 
parentesco con el cotizante 0 cabeza de familia y que lo identifica como 
beneficiario 0 afiliado adicional, como aparece en la siguiente tabla:

UOUT

Certificado de Nacido Vivo, es eldociimentoexpedidoporla 
Institucibn Prestadora de Servicios (IPS) dond^riacib el heonato. 
Solo tienevalidez para realizar la afiliaci^n, y mbximohasta el 
tercer mes de'wda- Debe ser reemplazadb por el.registro civil. '

Registro Civil de Nacimiento, es el documento expedldo por una 
notaria publica con el.que se identifican los menores de 7 arios. 
Debe ser reemplazado por la tarjeta de identidad.

CN

La informaddn que se registre en este formutario es muy importante para el 
SGSSS, por favor, para su diligendamiento, utilice tinta de cobr negro, escriba en 
letra de imprenta, sin tachones ni enmendaduras, y siga las instruedones de este 

documento. RC
ENCABEZAOO
Logo de la EPS: Espacio destinado a la EPS.
Numero de radicacibn: numero que la EPS asigna en forma consecutiva 
a cada trbmite que realizan los cotizantes, cabezas de familia, beneficiarios 
u otros autorizados.
Fecha de radicacibn: Este dato corresponde a la fecha en que la EPS 
recibe fisicamente el formulario de afiliacibn 0 de reports de novedades, registrado 
generalmente con un fechador mecbnico 0 elbctrico.
Quien realiza el trbmite debe verificar que la fecha registrada corresponda 
efectivamente a la fecha en que 6ste se realiza ante la EPS.

Tarjeta de Identidad, es el documento expedldo por fa 
Registraduria Nacional del Estado Civil con el que se identifican 
los menores entre 7 y 17 anos. Debe ser reemplazada por la 
cbdula de ciudadania.

Tl

Cbdula de Ciudadania, es el documento expedido por la 
Registraduria Nacional del Estado Civil, con el quese identifican 
las personas al cumplir 18 arios de edad.

CC

Cbdula de Extranjeria, es el documento de identificacibn 
expedido por Migracibn 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 Cbdula de 
Extranjeria sera por un tbrmino de dneo (5) arios.

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 cbdula de extranjeria, y de 
los extranjeros menores de 7 arios.

CECAPfTULO I. DATOS DEL TRAMITE
Estos datos se refieren a la descripcibn de la operacibn, trbmite 0 
transaccibn que se realiza mediante la suscripdbn del FORMULARIO 
UNICO DE AFILIAClCN Y REPORTS DE NOVEDADES, por tanto, 
obligatorios para el cotizante, cabeza de familia, beneficiario, empleador, 
entidad 0 institudbn autorizada, cuando se registre una afiliacibn 0 se 
reporte alguna novedad.
ITipo de trbmite
A. Afiliacibn:
Aplica cuando se ingresa por primera vez al Sistema General de Seguridad 
Social en Salud-SGSSS, en condicibn de cotizante, cabeza de familia, 
beneficiario 0 afiliado adicional.
B. Reporte de novedades:
Aplica cuando se reporta algun cambio en los datos de identificacibn, datos 
complementarios 0 en la condicibn de la afiliacibn del cotizante, cabeza de 
familia, beneficiarios 0 afiliado adicional, segun el/los tipo (s) de novedades 
relacionadas en el campo 40.
2. Tipo de afiliacibn
A. Individual:
La opcibn de afiliacibn individual aplica cuando el cotizante 0 el cabeza de 
familia realizan directamente la afiliacibn y el reporte de novedades, y no a 
travbs de otras personas, entidades 0 instituciones.
Se debe colocar una X en la opcibn que corresponda: cotizante, cabeza de 
familia 0 beneficiario.
B. Colectiva:
La opcibn aplica cuando un trabajador independiente 0 un miembro de una 
comunidad 0 congregacibn religiosa realiza afiliacibn, reporte de 
novedades y pago de aportes al SGSSS a travbs de asociaciones, 
agremiaciones 0 congregaciones religiosas autorizadas para realizar 
afiliaciones colectivas.
C. Institucional:
La opcibn Institucional aplica cuando la persona que se va a afiliar se 
encuentra a cargo de una institucibn de proteccibn y la institucibn es 
responsabte de hacer el trbmite.
D. De oficio:

son

PA

Camb Diplombtico, es el documento que identifica a extranjeros 
que cumplen funciones en las embajadas, legacibnes, consulados 
y delegaciones en representacibn de gobiemos extranjeros.

CD

Salvoconducto de Permanencia, es un documento de carbcter 
temporal expedido por la Unidad Administrativa Especial de 
Migracibn Colombia a los extranjeros que deban permanecer en el 
pais mientras resuetven su situacidn de Refugiados 0 asilados. 
Tiene una validez de tres meses y debe ser renovado 0 sustituido 
por la cbdula de extranjeria.

SC

8. Numero del documento de identidad:
Es el numero con el cual se identifica como persona unica y debe 
registrado exactamente como figura en el documento de identidad.
Si se trata del registro civil escriba el numero NUIP que aparece en la parte 
superior izquierda del documento, no el indicativo serial. Verifique que lo 
ha registrado completo.
9. Sexo:
Marque con una X, la opcibn: femenino 0 masculino, como aparece en su 
documento de identidad.
10. Fecha de nacimiento:
Registre la fecha de nacimiento como figura en el documento de identidad: 
dia, mes y ario.

capItulo ml datos complementarios
Datos personates:
Estos datos deben registrarse para el cotizante en el Rbgimen Contributivo 
y para el cabeza de familia en el Rbgimen Subsidiado, segun corresponda.
11. Etnia:
En este espacio debe registrar el cbdigo correspondiente a la etnia, en caso 
de pertenecer a alguna de ellas, tal como aparece en la tabla:

ctac OESCRIPClbW PARENTESCOPARENTESCO
Cdnyuge. Con relacibn formalizada mediante el vinculo 

matrimonial
CY

Comparierafo) permanente indu- 
yendo las parejas del mismo sexo.

CP Con unibn marital de hecho.

HI Que dependan econdmicamente del cotizante.Hijos menores de veinticinco{25) 
afios de edad.
Los hijos de cuatquier edad.HO Si tienen incapacidad permanente y depend en 

econdmicamente del cotizante,La opcibn de oficio aplica cuando la afiliacibn es realizada por la Unidad 
Administrativa Especial de Gestibn Pensional y Contribuciones Parafisca- 
les de la Proteccibn Social — UGPP, el empleador 0 la entidad administra- 
dora de pensiories cuando el afiliado no ha hecho la seleccibri, la entidad 
territorial cuando la persona cumpla los requisites para pertenecer at 
rbgimen subsidiado y se rehuse a ello, y los prestadores de servicios*de 
salud en el caso del recibn nacido de padres no afiliados. Tambibn aplica 
cuando la afiliacibn de los beneficiarios es realizada por las Comisarias de 
Familia, los defensores de familia, las Personerias Municipales.
3. Rbgimen:
Marque con una X, segun si la afiliacibn 0 el reporte de la novedad se 
realiza en el Rbgimen Contributivo 0 en el Rbgimen Subsidiado.
4. Tipo de afiliado:
Marque con una X la opcibn correspondiente a la condicibn de quien 
realiza la afiliacibn 0 reporta la novedad:
Cotizante: Aplica cuando la persona que se afilia 0 reporta la novedad 
estb obligada a cotizar al Sistema General de Seguridad Social en 
Salud-SGSSS en el Rbgimen Contributivo.
Cabeza de familia: Aplica cuando la persona que se afilia 0 que reporta la
novedad se registra 0 se ha registrado como cabeza de su nucleo familiar . Marque con una X la opcibn: T: Temporal P: Permanente. 
en el Rbgimen Subsidiado. ' i3, Puntaje SISBEN:
Beneficiario: Es la persona que integra el nucleo familiar y reime las ?1s5,iaULap!!fa 800 para e' Subsldiad0- Debe re9'Strar el
condiciones para ser inscrito como beneficiario de un cotizante en el Pun,aJe oWemdo en la encuesta Sisbdn.
Rbgimen Contributivo o de un cabeza de familia en el Rbgimen 
Subsidiado.
5. Tipo de cotizante:
Marque con una X la opcibn que corresponda:
Dependiente: Si el cotizante tiene un empleador mediante una relacibn 
laboral y comparte con bste el pago de los aportes a salud y pensiones.
Independiente: Si el cotizante no estb vinculado a un empleador mediante 
una relacibn laboral y por tanto, no comparte el pago de sus aportes sino 
que los asume en la totalidad.
Pensionado: Si el cotizante goza de una pensibn y el pago del aporte a 
salud se encuentra a su cargo.
Cbdigo: Este espacio debe ser diligenciado por la EPS, y corresponde al 
cbdigo de cotizante establecido en la base de datos de afiliados vigente.
A. AFILIAClbN
Si la afiliacibn es individual o colectiva, se debe:
- Diligenciar los espacios de los capitulos II y III, correspondientes a los 

datos bbsicos de identificacibn y complementarios del cotizante o del 
cabeza de familia.

- Diligenciar los datos del capltulo IV si el cotizante o cabeza de familia 
tiene beneficiarios. en el mismo trbmite de afiliacibn.

- Diligenciar los datos del capftulo V, relatives 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 asociacibn, agremiacibn o congregacibn religiosa.

• Marcar con una X, en el capltulo VII, las declaraciones y autorizaciones 
que correspondan.

- Diligenciar en el capltulo VIII Firmas, los campos 54 y/o 55 segun eL 
caso.

- Marcar con una X, en el capltulo IX, los documentos de identidad de las 
personas que se afilian y los anexos que acreditan la condicibn de sus 
beneficiarios, segun corresponda.

Si la afiliacibn es institucional o de oficio, la institucibn o entidad debe:
- Diligenciar los espacios de los capitulos II y III con los datos de la 

persona que se va a afiliar, en condicibn de cotizante o cabeza de 
familia. Los nirios de padres no afiliados que afilia la IPS lo hacen en 
condicibn de cabeza de familia hasta tanto sus padres realicen ia 
afiliacibn.

HC Los hijos del cbnyuge o companera o 
compaftero permanente del afiliado, 
induyendo los delas parejas del mismo 
sexo.

Si son menores de 25 arios ydependen 
econdmicamente del cotizante, o de cuatquier 
edad si presentan Incapacidad permanente y 
depend en econdmicamente del cotizante.
Son los nietos del cotizante cuyo padre o madre
es beneficiario del cotizante.

cOoigo ETNIA
Los hijos de los beneficiarios.HB01 Indlgena.

02 Rom (gltano).
Que dependan econdmicamente del cotizante 
y se encuentren hasta el tercer grade de 
consanguinidad, como consecuencia del 
fallecimiento de los padres, la pbrdida de la 

. patria potestad o la ausencia de dstos.

03 Raizal (San Andrds y Providencla). Los menores de veintidneo (25) anos 
o de cualquier edad, con incapacidad 
permanente.

04 Palcrtguero (San aosllto de Palenque).
os Negro(a), afrocolombiano(a).

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

Tipo de discapacidad:
Marque con una X la opcibn: F:Eisica N: Neuro-sensorial M: Mental

Padres del cotizante. Que no estbn pensionaries y dependan 
econdmicamente del cotizante, cuando este no 
inscribe como beneficiarios al cdnyuge o 
companera(o) permanente o a los hijos.

PO

Entregados en custodia legal al cotizante o 
cabeza de familia. por autoridad competente.

Menores de dieck>cho(16) arios en 
custodia.

Condicibn de discapacidad: M Persona de cualquier edad como 
afiliada adicional.

Persona de cualq 
dmicamente del

uier edad que depends 
cotizante y se encuentra en 

uinidaa o 2* de afmidad,
econ cam<

dodel 4* consang
res;

30. Etnia:
Registre el cbdigo que aparece en la tabla del numeral 11 de este 
instructivo, correspondiente a la etnia en caso de pertenecer a alguna de 
ellas.
31. Discapacidad:
Este espacio debe dilioenciarse solo en el caso de que el beneficiario 
tenga una discapacidao reconocida y calificada mbdicamente.
Tipo de discapacidad:

rque con una X la opcibn:
Condicibn de discapacidad:
Marque con una X: t: Temporal P: Permanente.
32. Dates de resldencia:
Estos datos aplican sblo para el Rbgimen Contributivo cuando los 
beneficiarios y afiliados adicionales restdan en un municipio diferente al del 
cotizante.
- Municipio/Distrito
• Zona: urbana, rural
- Departamento
- Telbfono (fijo y/o celular)
33. Valor de la UPC del afiliado adicional:
Este dato debe ser diligenciado por la EPS para lo cual debe colocar el 
valor mensual del aporte (en numeros) correspondiente a cada afiliado 
adicional que se haya registrado.
Seleccibn de la Institucibn Prestadora de Servicios de Salud • IPS p
34. Nombre de la Institucibn Prestadora de Servicios de Salua • 
Registre el nombre de la Institucibn Prestadora de Servicios de Salud 
primaria que ha sido seleccionada por el cotizante o cabeza de familia, 
dentro deflistado de la Red de Prestadores que le presente la EPS, asi:
• En la fila identificada con la letra C, la IPS seleccionada en el municipio 

de residencia del cotizante y los beneficiarios que convivan con bl en el 
rbgimen contributivo, o del cabeza de familia y sus beneficiarios en el 
rbgimen subsidiado.

- En la(s) fila(s) identificada(s) con la letra B, sblo para el rbgimen 
contributivo, en la casilla vaefa, registre el numero del beneficiario del 
cotizante o afiliado adicional que resida en un municipio distinto al del 
cotizante y el nombre de la IPS en ese municipio.

La EPS debe registrar el cbdigo de la IPS primaria seleccionada por el 
afiliado.

14. Grupo de poblacibn especial:
Este dato aplica solo para el Rbgimen Subsidiado. Si el cabeza de familia 
pertenece a un grupo de poblacibn especial debe colocar en el espacio el
cbdigo correspondiente segun la siguiente tabla._________

02 Poblacibn infaritil abandonada a cargo del Instituto Colombiano de 
Bienestar Familiar. Ma F: Fisica N: Neuro-sensorial M: Mental

06 Menores desvinculados del conflicto armado, a cargo del ICBF
08 Poblacibn desmovilizada
09 Victimas del conflicto armado. 1
10 Poblacibn infantil vulnerable bajo proteccibn en instituciones 

diferentes al ICBF.  . « - =. • .
Personas incluidas en el programa de proteccibn a testigos.
Adultos mayores en centres de proteccibn.

11
16
17 Comunidad indigena
18 Poblacibn Rom

Poblacibn privada de la libertad, que no estb a cargo del Fondo 
Nacional de Salud de las Personas Privadas de la Libertad.

22
rimaria
—IPS:Personas que dejen de ser madres comunitarias y sean beneficiarias 

del subsidio de la Subcuenta'de Subsistenda del Fordo de 
Solidaridad Pensional.
Personas incluidas en el Registro Unico de Damnificados por la 
deportacibn, expulsibn, repatriacibn o retomo desde el territorio 
Venezolano. ,

23

24

Si la afiliacibn es individual o de oficio seleccione uno de los siguientes 
cbdigos: 08,09,11,17,18,23, 24.
Si la afiliacibn es institucional seleccione uno de los siguientes cbdigos: 
02, 06.10,16, 22.
15. Administradora de Riesgos Laborales — ARL:
Este dato aplica sblo para ia afiliacibn en el Rbgimen 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 afiliacibn en el Rbgimen Contributivo. Registre 
el nombre de la Entidad Administradora de Pensiones donde se encuentra 
afiliado.
17. Ingreso Base de Cotizacibn — IBC:
Este dato aplica solo para la afiliacibn en el Rbgimen Contributivo. Registre 
el valor del salario o del ingreso mensual sobre el cual va a pagar los 
aportes al SGSSS.
18. Residencia: ...
Diligencie los datos del lugar donde reside el cotizante o cabeza de familia 
completos.
- Direccibn de su residencia
- Telbfono (fijo o celular, o ambos)
- Correo electrbnico
- Ciudad/Munidpio o distrito

capItulo v. datos de identificaciOn del empleador y
OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE 
LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL 0 DE OFICIO 
Estos datos aplican a:
- El Empleador cuando el afiliado que hace el trbmite es un trabajador 

dependiente y la afiliacibn o el reporte de la novedad lo exige.
- Las entidades autorizadas para realizar la afiliacibn col 

trabajadores independientes o miembros de comunidades o congrega­
ciones religiosas, entidades administradoras o pagadoras de 
pensiones, Cooperativas y precooperativas de trabajo asociado, Cajas 
de Compensacibn Familiar cuando se trate de cotizantes que no tienen 
la calidad de dependientes y la afiliacibn o el reporte de la novedad to 
exige.

- Las Instituciones o entidades responsables de hacer la afiliacibn y 
reportar las novedades de las personas que se encuentran bajo su 
proteccibn, o los empleadores, entidades e instituciones que tienen la 
compelencia para reatizar la afiliacibn o el reporte de noveda<

35. Nombre o Razbn Social:
Escriba el nombre o razbn social del empleador, otro tipo de aportante, 
pagador de pensiones o de las entidades responsables de la afiliacibn 
colectiva, institucional o de oficio.
36. Tipo de documento de identificacibn:
Escriba el tipo de documento con el cual se identifica como empleador, otro 
tipo de aportante, pagador de pensiones o como entidad responsable de la 
afiliacibn colectiva, institucional o de oficio, asi:
- NIT (numero de identificacibn tributaria), cuando se trate de personas 
juridicas, publicas o privadas.
- CC (cbdula de ciudadania), Tl (tarjeta de identidad), PA (pasaporte) 
(cbdula de extranjeria), CD (carnb diplombtico) cuando se t 
de personas naturales.
37. Numero del documento de identificacibn:
Escriba el numero del documento de identificacibn.
38. Tipo de aportante o Pagador de Pensiones:
Este dato debe ser diligenciado por la EPS para lo cual debe registrar el 
cbdigo del tipo de aportante o pagador de pensiones que corresponda 
segun la tabla de aportantes establecida para la Ptanilla Integrada de 
Liquidacibn de Aportes-PILA.
39. Ubicacibn:
- Direccibn
- Telbfono (fijo o celular)
- Correo electrbnico 
• Municipio/Distrito
- Departamento
En el caso de Bogota, D.C., debe escribir como departamento Bogota, D.C.

- Diligenciar los datos del capftulo IV si tiene informacibn de los 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 afiliacibn 
de oficio en los tbrminos del artlculo 35 del Decreto 2353 de 2015.

• Di/igenc/ar /os datos del capftulo V relatives a (a entidad responsable de 
la afiliacibn institucional o de oficio. En el caso de Entidades Territoria- 
les estas deberbn registrar los datos del capftulo X.

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

- Diligenciar el capitulo VIII Firmas, firmando en el campo 55 "Empleador,
Aportante o Entidad responsable para la afiliacibn colectiva:. . * Localidad/comuna si existen en su ciudad, municipio o distrito 
institucional o de oficio" ' ’ ■ Zona: urbana o rural donde se ubica su residencia

- Departamento
En el caso de Bogotb, D.C., debe escribir en el campo departamento: 
Bogotb, D.C.

ectiva de

des.

- 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 capftulo X cuando la Entidad Territorial es la 
que realiza la afiliacibn.

CAPITULO II. DATOS.BASICOS DE IDENTIFICACI6N (del cotizante o 
del cabeza de familia)
Los datos bbsicos de identificacibn son aquellos que permiten la plena 
identificacibn del cotizante o cabeza de familia y deben coincidir con los del 
documento expedido por la entidad competente. Estos son:. -
6. Apellidos y nombres:
Estos datos deben ser registrados en las casillas correspondientes. en 
forma idbntica a como aparecen en el documento de identidad.
- Primer apellido
- Segundo apellido *
- Primer nombre
- Segundo nombre
7. Tipo de documento de identidad:
Debe colocar en el espacio el cbdigo que corresponde al documento con ei 
cual se va a identificar, segun la siguiente tabla:

CAPITULO IV. DATOS DE IDENTIFICACI6N DE LOS MIEMBROS DEL 
NUCLEO FAMILIAR
Datos bbsicos de identificacibn del cbnyuge o compahero(a) 
permanente cotizante.
Estos datos deben ser registrados solo cuando el cbnyuge o companero(a) 
permanente tambibn cotiza al SGSSS. Si bste no cotiza debe registrarse 
en los espacios de "Datos de identificacibn de los miembros del nucleo 
familiar" en el capftulo IV en la fila de primer beneficiario (B1).
Si al momento de la afiliacibn del cotizante el cbnyuge o compariero(a) 
permanente estb afiliado y cotiza, solo debe diligenciar sus datos bbsicos 
de identificacibn de estos espacios.
19. Apellidos y nombres:
Estos datos deben ser registrados en forma idbntica como figuran en el 
documento de identidad.
- Primer apellido.
- Segundo apellido.
- Primer nombre.
- Segundo nombre. * - .

.CE
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Proteccion
Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Senor(a) CABALLERO SANCHEZ HEYDIS PAOLA identificado(a) con CC niimero 1.012.369.117 se 
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCI6N, desde el dia 12 de noviembre de 2009 
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

y sus

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 10 de septiembre de 2024.

Cordialmente,

/
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 informacibn comum'quese 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
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Medellin, 13 de septiembre de 2024

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

CERTIFICA:
Que HEYDIS PAOLA CABALLERO SANCHEZ identificado(a) con cddula de ciudadanla 1012369117 registra en nuestra base 
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacibn se relacionan los datos de la afiliacibn:
Fecha inicio cobertura: 13/09/2024 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

ACTIVIDAD ECONOMICA:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLlNICAS, CON INTERNAClON, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE 
EN LABORATORY CLlNICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGlA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENClON DE PACIENTES 
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENClON ODONTOL0GICA A PACIENTES 
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUClON DE INTERNAClON; EL 
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTAClON TERAPEUTICA: 
REHABILITAClON (POR TERAPISTAS), OPTOMETRiA, PSICOLOGlA, NUTRIClON, 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 PLANIFICAClON FAMILIAR QUE 
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEiDICO TALES COMO ESTERILIZAClON E INTERRUPClON DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON 
INTERNAClON . ■
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZAClbN: 2.436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES 
CLASE: 3 PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE:
ACTIVIDAD ECONbMICA CENTRO DE TRABAJO:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLlNICAS, CON INTERNAClON, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE 
EN LABORATORY CLlNICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGlA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENClON DE PACIENTES 
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECT A DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENClON ODONTOL0GICA A PACIENTES 
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUClON DE INTERNAClON; EL 
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTAClON TERAPEUTICA: , 
REHABILITAClON (POR TERAPISTAS), OPTOMETRiA, PSICOLOGlA, NUTRIClON, 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 SERVYYS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICAClON FAMILIAR QUE 
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO -TALES COMO ESTERILIZAClON E INTERRUPClON DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON 
INTERNAClON

INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE 
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
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INFORMACION DEL CONTRATISTA1 ACTIVIDAD ECONbMICA:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLlNICAS, CON INTERNAClON, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE 
EN LABORATORY CLlNICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGlA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENClON DE PACIENTES 
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENClON ODONTOLOGICA A PACIENTES 
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUClON DE INTERNAClON; EL 
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION.TERAPEUTICA: _ 
REHABILITAClON (POR TERAPISTAS), OPTOMETRiA, PSICOLOGlA, NUTRIClON, 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 PLANIFICAClON FAMILIAR QUE 
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZAClON E INTERRUPClON DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON 
INTERNAClON '
CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACI6N: 2.436%
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Su page 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. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucidn. -
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se toward la actividad principal o institucidn.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacibn aqui contenida sea real, visite 
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cbdigo iinico de generacibn vblido por un mes:
C10262998942425741799

i

Direccidn IP: 186.154.209.130,192.230.104.12, 172.16.42.57

http://www.arlsura.com.co


*

Atehtamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene vafidez para efectos de afiliacidn del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. as! como para su desafiliacibn 
Importante: La informacibn contenida en este certificado puede' ser validada en cualquier memento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informadbn registrada en la base de datos el: 13/09/2024 11.36 AM
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Direccibn IP: 186.154.209.130,192.230.104.12.172.16.42.57
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