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Centro Orlcnte E.S.E.m

I. DATOS GKNERALES DEL CONTRA I O
No.:

MISIONALI’i occm) ijiic pcilcni-cc: 
Scn icio ill (|iic pcrtcnccc: 
Unidiid a In <|iic pcrU’iiccc:

No. CONTRATO - OPS: 30S7PS 4855 2024
DIRECTION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED

CAPS PRIMERA DE MAYO
■/ /

C.C. 153.094.389 7Nnmlitx- del I | dc: [BOGOTA

Vulor it cohrarU 2.413.205

]JEIMMY JAIMES

7z.Kcchii Tcnidmicion iniciiil: S 2.585.5772024-11-30t-VcIiu hiiciit: j 2024-4)9413 Vulor Mensuul:

VALOR

PAOO
SEGUR1DA

KKCHA DE 
PACO 

PLAN1L1-A

AOICKiN/ 
OTRO SI

NClMERO DE 
PLANILLA

VALOR
ADICI6N

FECIIA DE 
INICIO

FECIIA DE 
TERMlNAClON

Nu MLS DE CUKNTA DE 
COBRO

COP VALORA PACAR
CTA

S 2.413.205SEPTIEMBRE SO NO APLICA NOAPLICAI

VALOR INICIAL 
DEL CONTRATO

VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO

PAGOS RKALIZADOS SALDO DEL CONTRATOKcmiihcii dc 
contrulo /

/S 7.670.545 S 7.670.545 S 2.413.205 S 5.257.340

2. INFORME DE ACTIVIDADES REAMZAPAS Y A VANCE EN CUMPLIMIKNTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMOTUCNICO DEL AREA DH LA SALUD PARA DESARROI.LAR ACTIVIDADES EN LA DIRiy'ClON GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 
SALUD CENTRO ORIENTE E.S E. CONVENIO 6591670/2024 SEU /

*}Rcluciuii dc uclnidudc* (ihiii cl |>cri<)d(i: Ik-sdc: 2UJ4-W4I.1 HuMli: 20244I9.W

PESCRIPCION DEL DESARROLLOOBUGACIONES ESPKClFlCAS
ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DF. CADA

oblicaciOn
(I a(i|hjIj(U> m la miituu) PKODUTO O EVIDENCIA

Efccluar. bajo In dircclriz dc la IEI) nsi^nada. cl scgiiimicnto dc ensos cn la ll:D. 
corrcs|>oiKlicntcs al broic cpidcniiol6gico cn articulacibn con cl cquipo ERI dc la 
Snbred

1. Acta dc visita dccani|X) para cstc mes

2. No sc dcsarrrolla csla aclividad para cl incs dc 
Scpticnibrc

Rcporic dc eases a vigilancia cpidcmiologicaI

Aplicar dc inancra inincdiata cl prolocolo dc la IED para cl mnnejo inicial dc 
cunlqincr broic cpidcnnolbgico scgi'm rccomcndaci6n del gni|xi ERI dc la Snbred.

acompananiicnlo a ensos rcpoilados y notificncion al componcntc dc vigilancia del nics 
seplicnibro

1. registro dc acdvidadcs cn cl formaio dc E\cl

2. registro dc aeti\ idndcs cn ronnato dc Ermas
2

Adolniitnr nccioncs |>cdag6gicas con la comunidad alucntivti (cstudinnics. 
doccnlcs y (KTSonnl adniinistralivo) para la prcvcnci6n dc cnfcmicdadcs 
Irnnsmisiblcs cn las sales de la 11:0 asignada, dnranle las feebas y horns 
acordadas prcviamcnlc con cl (la) rector (a) del eolegioo su dclcgndo.

Sc da cumplimicnio al dcsarrrollo dc Accioncs |K‘dagogicas pam prcvcncion dc 
cnfcrmcdadcs irnnsmisiblcs con lemas PyP.pediculosis.\ariccla.vph.sammpion,cda.irn 
para cl mes dc scpticnibrc.

1. registro dc nctividndcs cn cl formaio dc Exci

2. registro dc ncti\idadcs cn formato dc firmas 
3 l:\idcncins folograficas cn DRIVE

3

Acinar como n|K)\o ante siluncioncs criticas que icquicmn la intcr\cnci6n del 
cqmpo OC’I: de la SED.

AcompniVunienlo y orientar al cquipo de doccnlcs dc las inslilucioncs cdttcaiivns cl 
dii'cctorio dc OCE

1. Correo dc solicimd

2. Acla dc articuacion
4

Adclamar accioncs (Kdagogicas para la promoci6n cn cstilos dc vida snludablc dc 
acucrdo con cl hncamicnio cs|>ccirico dc la DDE (ulimcninci6n saludablc. 
aciiv idad llsiea. aeeidcntnlidad eseolnr y movilidad segum) c implcmcntar las 
cslraicgias. nccioncs y pro>ecios de la Esiraiegia dc Promocidn del Bicncsiar, cn 
las sedes dc la IEI) asignada. dnranle las fcchns y boras acordadas con cl (la) 
rector (a) del eolegto o su dclcgndo.

Sc da cumplimicnio al dcsarrrollo dc Accioncs pcdagogicas para promocion dc cstilos dc 
vida saiudnblcs con temns Cuidados basicos cn la aclividad fisica, Juegos tradicionalcs, 
Movimientos multiarticularcs. eom|)orinmienlo cn salidas pcdagogicas,ScAalcs cor|>oralcs 
cn biciclcia. Perdida y desperdicios dc ulimcntos, Eliqticlado nulricional para cl mes dc 
scpticnibrc.

1. registro dc actividadcs at cl formato dc Esc!

2. registro de nctividndes cn formaio dc firmas

3. Evidcncias folograficas cn DRIVE

5

). Actas v listndos dc nsisicncin.

2. registro de actividadcs cn formato dc firmas
Apoxar las campailas conccriadas que llcvc a cabo la SDS cn la IED asignada.6 Para cl 24 scpticnibrc sc realize apovo la campafta Dc Obesidad y Sobrc|>cso.

A|H)>ar a los comilcs dc riesgo cscolarcs, movilidad cscolar. alimcniaci6n eseolnr, 
tiendas cscolarcs y convivcncia cscolar, cuando sea convocado.

Sc panieipa cn los cspacios dc comilcs dc comitc dc riesgo cscolar convocados per las 
IED a demanda.

1. registro dc activ idadcs cn c! formato dc l:\cl

2. registro dc actividadcs cn formato dc firmas
7

Apovar al Comitc dc gcsii6n dc riesgo y cmergcncias cscolarcs. \ a la brigada 
cscolar insliiiicionnl cn ia aciunlizaciou dc los Planes Escolarcs dc Gestirin del 
Riesgo. Emergencias > Cambio climAtico.

Sc panieipa cn los cspacios dc comilcs dc gestirin dc riesgo y cmergcncias cscolarcs 
convocados |X>r ins IED a demanda.

1. regisiro dc actividadcs cn c! formato dc l:\cl

2. registro dc actividadcs cn formaio dc firmas
8

1. registro dc actividadcs cn cl formaio dc E\cl

2. registro dc aciiv idndcs cn formato dc fnmas

3. Evidcncias folograficas cn DRIVE

4. Registo dc casos cn formato dc notificncion de 
la IED

Acinar como npo\ o al primer rcs|H>ndicntc cn casos dc nccidcntcs cscolarcs. 
con forme a lo esiabiccido cn cl niliculo 131 del Codigo Penal Colombiano y 
acorde con lo esiabiccido cn la min dc manejo dc nccidcntcs cscolarcs dc la SED 
cn coordinacion v colaborncion con cl primer respondiente del eolegio.

9 apovo a la tcncion dc casos dc priemer rcspopndioulcs para cl mes dc Scpticnibrc



f

1. rcgislro de nclividadcs cn cl fonnnlo dc lixcl
2. rcgislro dc nctivid.idcs cn fonnnlo dc firmns
3. lividcncins fologmficns cn DRIVE

in Rcnliznrcl rqwrlc dinrio dc cinco (5) nctividndcs rcnlizndns cn In Mil). cuniplimicnlo dc R5 ncltvidndcs pnm cl mcs dc scptiembrc

1. rcgislro de nclividndcs cn el formnlo dc Excl
DRIVE
2. rcgislro dc cvidcncins Drive
3. renorte cn enlace dc SEP dinrio

Hneer nso sctnnnnl y reporte cn los nplicalivos dc la licrramicntn pcdngogica 
dispucsin |>oi In SED.

Sc realign reporte dinrio dc las aclividndcs dcsnrrollndns cn endn sede v jomndn cn 
planilln dc firmns y plnnillns Drive del convaiio y enlace dc SED

II

I’icsentnr informes mensttnles dc Ins aclividndcs dcsnrrollndas cn cl marco del 
objelo contraclual. junto con cvidcncins dc su desnrrollo. segnn las matrices o 
escincmas solicilados para tal fin.

enlrcgn cn la instilncion cditcali\'a informc dc las nctividndcs cunntitalivsn y cualilalivns 
del mcs dc scpl rembre

12 I. Informc dc word con firmn del rector dc 
rccihido

Cnmplir con asistcncia prvsencial mcnsnal para In enlrcgn dc informes y demns 
gesltones administralix-ns cn In fechn y bora indicada por In subrcd.

participar cn la reunion dc enpneitneion dc la Dircccion dc Dicncslar Estudinntil dc! M dc 
septiembre

13
I. lislado dc asistcncia a la reunion

Las demfis que esta supervisibn conslderc necesarias durante fa ejecucidn del 
presenle conlrato Conlenidas en el formate de necesldad de personal que hace 
parte Integral del presente conlrato

14 No aplica pain cstc mcs Para estc mcs no aplica

Ohscrvnclnnes:

Nntn: Ms ik-lxi coiitim:lu.i1 mteNtu la cctlificacion «lcl |wpo n Snliul. pcn«An y ARI,. Hh enso dc lena continto nuevn
nditmtoi cl sn|'otic dc nfilincKm nl Sistcinn <’.aiciTil dc Scpmi.lad R.xrinl cn Snlud ennm entirnnte y nrilinctnn n |«ctwi(Sn.. 
Tciiicndt*cn cucntn «|tic enn In imptcmctilactAn del Dccictn 1273 dc 20IR cl |wpo dc ft|*>t1c» tt h.-ice 
dc aatcuio o*ti Inn feeling cstnHecidns cn cl IVcictn 1990 <lc 2(Mft. Firmn del Contrntlstn

dc iiinncrn vciKtdn

C.C. 53.094.3R9 dc BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

NOMURE: LORENZA BECERRA CAMARGO

DIRECTOR TfiCNICO C^DIGO (M)9 GRADO 05CARGO:

FIRMA

VISTO RUKNO Ore UOFR DEL PROCESO

NOIMBRK NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO

CARGO PROFEStONAL ESP/tZ/lZADA

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:
JEIMMY JAIMES 

C.C.53.094.389 de Bogota

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS TRECE MIL DOSCIENTQ# CINCO PESOS
MONEDACORRIENTE ($2,413,205) /

For concepto de:
/

• Honorarios por prestacion de servicios en cumplimient^ del contrato No. PS 4855 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,

o\.
JEIMMY JAIMES
C.C. 53.094.389 de Bogota
Telefono:3125574616

. No Cuenta 447152992 Ahorros Banco Bogota

)

Fecha:30 de septiembre de 2024
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Proteccion
Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) JAIMES JEIMMY identificado(a) con CC numero 53.094.389 se encuentra afiliado(a) en Pensiones 
Obligatorias a PROTECCI6N, desde el dfa 07 de agosto de 2008 y sus recursos se encuentran en el FONDO DE 
PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCI6N MAYOR RIESGO.

•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 referenda a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comum'quese con nosotros: 
Linea de servicio Proteccidn: 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 2024091018040

http://www.proteccion.com
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
i

$3I LiC*l Tim) ftCtlm-s
Fecha de RadicacionNo de Radicacion

0|9|0|9|2|0|2|44013155759

I. DATOS DELTRAMITE Pagina 1 de 2(Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromuiario antes de diligenciarlo)

Jl.tipo de tramite -Cotizante Cabeza de familia IS 
-Beneficiario afiliado adicional (Zl 

B. PeoficioD

3.Regimen2.Tipo afiliacion
A. Individual: 

B. Institucional (13
A.Contributivo 55 
B.Subsidiado DB. Colectiva DA. Afiliacibn [D B.Reporte de Novedades 8

4. Tipo de afiliado Codigo
(a registrar por la EPS) ( ^ I

5. Tipo de coiizante

C. PensionadoDA. Dependiente D B. Independiente ISC. Beneficiario [JA. Cotizante B3 B. Cabeza de Familia D
A. AFILIACION

II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACIOn (del cotizante o cabeza de familia)
S.Apellidos y nombres

JEIMMY 
Primer nombre

JAIMES 
Primer apellido Segundo nombreSegundo apellido

10.Fecha de nacimientoB.Numero del documento de Identidad 9,Sexo 
Femenino S3

7.Tipo documento de Identidad

Masculine LHreel 0|5|0|8|1|9|8|553094389

III. DATOS COMPLEMENTARIOS
Dates personales__________________

13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial12.Discapacidad 
Tipo IfInN

H.Etnia

I ICondicion jflfp]

16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC15. Administradora de riesgos Laborales • ARL

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. PROTECCION 1300000
IS.Residencia

3125574616
Telefono celular

PINZONM583@GMAIL.COM

Correo electronico
CL 108 SUR 09A16ESTE 

Direccion Telefono fijo
BOGOTA

Municipio/Distrito
Urbana 53 

Rural O
BOGOTA

Departamentozona Localidad / comuna

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Dates basicos de identificacibn del conyuqe o companero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Numero documento identidad 22. Sexo

Femenino U2 Masculino O

23. Fecha de nacimiento

Datos basicos de identificacibn de los beneficiarios v de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B1
52
B3
"ST
B5

27.Sexo25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

T3T
B2
B3
B4
55

Datos complementarios
31. Discapacidad Condicion29.Parentesco 30. Etnia Tipo

F TT TT p
bT
B2
53
"5T
Bb

32. Datos de residencia
Zona 33.Valor de ia UPC del afiliado

adicional (a registrar por la EPS)
Municipio/Distrito Departamento Telefono Fijo y/o celularUrbana Rural

B1
52
DO
"ST

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre aena mstitucion Prestadora de Salud • IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPSJ

VS SANTA LUCIA - UOD CPO SANTA LUCIA VSLUCIA - UODCPOSLUC
B
TT

D

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA.INSTITUCIONAL O DE OFICIO
36. Tipo de
identificacibn P |38. Tipo de aportante o pagador de

|pensiones(a registrar por la EPS)
35. Nombre o razon social 7. Numero de docuemnto de Identificacibn

I fee]JEIMMY JAIMES 53094389 01
39 Ubicacibn

CL 108 SUR09A16ESTE 
________ Direccibn________ I3125574616

Teleefono
PINZONM583@GMAIL.COM 

Correo electronico
BOGOTA

Municipio/distrito
BOGOTA

Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018

mailto:PINZONM583@GMAIL.COM
mailto:PINZONM583@GMAIL.COM


*
i*.

No de Radicacion

4013155759
P4gina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEOADES
40. Tipo de Novedad
Q 1. Modificacidn dates bdsicos de identiricacibn 
O 2. Correccidn dates bdsicos de identificacibn 
O 3. Actualizacibn documento de identidad 
D 4. Actualizacibn y/o correccibn dates complementarios 
CD 5. Terminacibn de la inscripcion en la EPS.

Cbdigo: j |

D 6. Reinscripcibn en la EPS
(Zi 7. Inclusibn de beneftciarios o de afiliados adicionales 
□ 9. Inicio de relacibn laboral o adquisicibn de condiciones para cotizar 
CD 8. Exctusibn de beneficiaries o de afiliados adicionales
O 10. Terminacibn de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

O 11. Vinculacibn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones coiectivas 
D 12. Desvinculacibn de una entidad autorizada para realizar afiliaciones coiectivas 
C 13. Movilidad: CD A. Rbgimen Contributivo 

CD B. Rbgimen Subsidiado 
□ 14.Traslado: CD A. Mismo rbgimen 

O B. Diferente rbgimen

CD 15. Reporte de fallecimiento 
D 16.Reporte del tramite de proteccibn al 
CD 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado 
CD 18. Reporte de la calidad del pensionado

cesante

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Dates basicos de la identificacion

Primer apellido Sequndo apellido Primer nombre Sequndo nombre
tipo documento
de Identidad

Numero documento
Sexo Fecha de nacimiento 42.Fechade Identidad

Femenino CD Masculino D
44.Motive de traslado
Cbdigo:

43.EPS anterior 45.Caja de Compensacibn Familiar o pagador de pensiones

[
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46.0 Declaracibn de dependencia econbmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.0 Declaracibn de la no obligacibn de afiliarse al Rbgimen Contributvo.Especial o de Excepcibn.

48.0 Declaracibn de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicibn de beneficiarios.

. 49.0 Declaracibn de no internacibn del cotizante.cabeza de familia .beneficiarios o afiliados adicionales 
50.0 Autorfzacibn para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotlzante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

SlO .Autorizacibn para que la EPS reporte la informacibn que se genere de la afiliacibn del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades piibllcas que poir sus funciones la requieran
52.0 Autorizacibn para que la EPS maneje los datos personates del cotizante o cabeza de familia y de 
2^013 ‘

r 53.0 Autorizacibn para que la EPS envie informacibn al correo electronico o celular como mensaje de texto

en una Institucibn Prestadora de Salud .

beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Deer eto 1377 desus

Vill, FIRMAS

•-
J t„. ..-

0£ l 5 I/Vn/V

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacibn colectiva institucional o 
de oficio

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiarip

IXANEXOS

O 56.Anexo Copia del documento de identidad: CN. 0 RC. O Tl. D CC. O PA. D CE. O CD. O SC. O 
Cantidad:

0*57, 'Copia del dictamen de incapacldad permanente emitido por la autoridad competente.

□ '58. Copia registro civil de malrimonio, o de la escritura publica.acta de cbnciliacibn

O -59. Obpia db la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio .sentencia judicial para que declare la separacibn de cuerpos y escritura publica.acta de conciliacibn o sentencia judicial que declare la 
terminacibn de la union marital.

0 ^60. Copia certificado de adopcibn o acta de entrega del

□ .61.Copia orden judicial o acto administrative de custodia.

□ 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad. o el certificaco de defuncibn de los padres o la declaracibn suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
□ 63.Copia de la autorizacibn de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

□ 64.Certificacibri de Vinculacibn a una' entidad autorizada para realizar afiliaciones coiectivas.

CD 65;Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacibn de oficio.

□ □□□□□□□□□ mTotal:

o sentencia judicial que declare la union marital.

menor

>•

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de la 
Entidad Territorial, 
Cbdigo del municipio

67. Datos del SISBEN 
Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacibn 69. Fecha de validacibn

(Cbdigo del Departamento

t It ] [ ] ] ] [ ]
/U. Datos funcionarlo que reahza la validacibn

Primer apellido I Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

ri.Hrma del tuncionano
\ Tipb,documento de idenlidad Numero documento de identidad

.[
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligencladas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorlzaclones, asi como la veracldad de las dembs Informacibn
registrada.

M-PYGA-FOOI V 1.0-2018
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.* i vMedellin, 12 de septiembre de‘2024

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

CERTIFICA:
Que JEIMMY JAIMES identificado(a) con cedula de ciudadania 53094389 registra en nuestra base de dates como trabajador(a) 
independiente. _ ' . , •

A continuacion se'relacionan los dates de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 04/04/2024

■

Fecha fin cobertura:

INFORMACI6N DEL CONTRA!ANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

ACTIVIDAD ECONpMICA:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES V CLlNICAS, CON INTERNAClON, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE 
EN LABORATORIO 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 COMPLEMENTAClON TERAPEUTICA: 
REHABILITAClON (POR TERAPISTAS), OPTOMETRlA, PSICOLOGlA,. NUTRIClON, FONOAUDIOLOGlA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A T 
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIR0FANOS, 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 ' - -
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436% ,
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES 
CLASE: 3 PORCENTAJE: 2.436%
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLlNICAS, CON INTERNAClON, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE 
EN LABORATORIO 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 i 
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEpiCO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTAClON TERAPEUTICA: 
REHABILITAClON (POR TERAPISTAS), OPTOMETRlA, PSICOLOGlA, NUTRIClON, FONOAUDIOLOGlA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A- 
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIR0FANOS, 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 j;

1

:

TIPO COTIZANTE ■ ' independiente con contrato de prestacion de 
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

S
u
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INFORMACI6N del contratista -gs ACTIVIDAD ECONOMICA: - , ‘
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLlNICAS, CON INTERNAClON, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE , 
EN LABORATORIO 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 COMPLEMENTAClON TERAPEUTICA: 
REHABILITAClON (POR TERAPISTAS), OPTOMETRlA! PSICOLOGlA, NUTRIClON, FONOAUDIOLOGlA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A 
PACIENTES' INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOSOE 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-
CLASH DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACI6N: 2.436%

oo
3
3

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2.436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:
Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacidn y Pago: La cotizacidn se realizari 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.

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

Si desea validar que este certificado haya side realmente emitido por ARL Sura y la informaciOn aqui contenida sea real, visite 
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cOdigo unico de generaciOn valido por un mes:
Cl0262998942425601763" '

Direcddn IP: 181.53.96.19, 198.143.41.30, 172.16.42.57

http://www.arlsura.com.co


■

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Hste certificado tiene validez para efectos de afiliacidn del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asf como^para su desafiliaci6n 
Importante: La informaddn contenida en este certificado puede ser validada en cualquter momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacidn registrada en la base de datos el: 12/09/2024 12.29 AM.
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Direcd6n IP: 181.53.96.19. 198.143.41.30, 172.16.42.57


