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/

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: s

2024 C.D.P. Na.:

Pruaceso que perieneees MISIONAL

Servicio al que perienece:

DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIOQ SED

Unidad a i iue pertencee: CAPS PRIMERA DE MAYO

7/

Nambre del Cantrati JEIMMY JAIMES

y
] 7/

c.c. [53.004389

| de: [BOGOTA

DEL CONTRATO DEL CONTRATO

conteate

Z

$ 7.670,548 $ 7.670.545

$2413.205 /

$5.257.340

Fecha laicio: 202409403 ;] Fecha Tevminackin inicial: 20241130 Valor Mensual: $2.585.577 Valor u cobrar:§$ 2,413,205 4 |
AL . - FECHA DE
AICION/ VALOR cnp FECHA DE FECHA DE N | MES DE CUENTA DE VALOR A PAGAR ‘Q\l‘,c:,)k NUMERO DE l?:\(i()
T J 'K y y COBR * N » L1 !
OTRO St ADICION INICIO TERMINACION CTA ¢ 0 SEGURIDA PLANILLA PLANILLA
1 SEPTIEMBRE $2.413205 % s$0 NO APLICA NO APLICA
VAL 1 . ALOR T L
pemende | ALOR INLCIAL VALOR TOTAL PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO

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

QBJETO DEL, CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS
SALUD (

OMO TECNICO DEL AREA DE LA SALUD PAR
TRO ORIEzNY . CONVENIO 6391670:2024 SED

DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA I)I?{TCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

Redacion de actividades para of perioda:

ya
Desde: ‘zuumm T

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(s xteputackss e la nsimia)

Hastu: M
DESCRIPCION DEL DESARROLL

LO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUTO O EVIDERCIA

OBLIGACION
Efcciuar. bajo Ia diecetriz de la IED asignada, ¢l seguimicnto de casos en la 1ED, 1. Acta de visita de campo para cste nies
1 [cor d al brote cpid logico en articulacion con el ecquipo ERLde 1a [Reporte de casos a vigilancia epidemiologica 2. No sc desasrrolla esta actividad para of mes de
Subred Scpticmbre
2 Aplicar de manera inmediata ¢l protocolo de la 1ED para ¢l mancjo inicial de I 2 Casos roy dos v notifi at h de vigilancia deb mes | 1. registro de actividades en of formato de Excl
leper brote epid I segin recomendacion del grupo ERE de la Subred. |septicmbre 2. registro de actividades en formato de firmas
Adel s con la dod ol ”
N ‘ 5 Se da cumpliniiento al desarrrollo de A pedagogicas para | de 1. registro de actividades en ¢l formato de Excl
y personal o} para Ia prevencion de enfermedadvs P M . . . . o
3 . N . N enfermedades transmisibles con temas PyP.g varicela,vph, cdaira {2, registro de actividades en formato de finnas
transmisibles en las sedes de la 12D asiguada, duranie las fechas y horas R - o . .
. . para ¢l nxes de septicmbre, 3. Evidencias folograficas en DRIVE
acordadas previamente con ¢l (1a) rector (a) del colegio o su delegado.
4 {Actuar como apoyo ante situaciones ceticas que sequicran fa intervencion dul Acompaiiamicnto y orientar al cquipo de d delasi h <l 1. Correo de soliciud
cquipo OCL de la SED. directorio de OCE 2. Acta de articuacion
Adel d parn |a ion en estilos de vida satudable de - . . . N
- ! | P . S da cumplimicno al desarrrollo de Acciones pedagogicas para promocion de estilos de
acuerdo con e Encamicuto especifico de ta DBE (alimentacién satudable, . . ‘s . . . . e .
. . . 5 vida satudables con temas Cuidados bisicos en la actividad fisica, Jucgos tradicionales, | 1. registro de actividades en cf formato de Excl
actividad fisica, accidentalidad escolar y movilidad segura) ¢ implenentar las - - . N p . N .
5 X ° . , ! . Movimicntos multiar compor en salidas Sciales corporales | 2. registro de actividades en formaio de firmas
ustrategias, acciones y proyectos dv la Estrategia de Promocion del Biencsiar, en L. eog N T " ¢ | b ey N e
- . en bicicleta, Pérdida y desy de nutricional para of mes de 13, Evidencias fotograficas en DRIVE
las sedes de la LED asignada, duranic las fechas y boras acordadas con ¢l (la) . ;
. septiembre,
rector (a) del cologio o su delegado.
- . N . N . 1. Actas y bistados de asistencia,
6 | Apoyar las campaias concertadas que lleve a cabo fa SDS en fa AEQ) asignada. | Para ¢l 24 septicmbre se realizo apoyo la campaita De Obesidad y Sobrepeso. . L .
2. registro de actividades en formato de firmas
7 |Aperara los comitds de ricsgo escolares, movilidad cscotar, ali i6n escolar, |Se panticipa en los espacios de comites de comité de riesgo escolar convocados por las | 1. registro de actividades en el formato de fixel
tiendas escolares v convivencia escotar, cuando sea convocado. 1ED a demanda. 2. registro de actividades en fornto de firmas
Apoyar al Comité de gestion dv ricsgo y emergencias escolares, y a fa brigada " . . . . . . - .
po? X s - ” i ”, N M 5 Se participa cn los espacios de comites de gestion de ricsgo v emergencias cscolares 1. regisiro de actividades en of formato de Exel
8 Jescolar instilucional en Ja actualizacion de los Planes Escolares de Gestion del h " N ) 5 L.
: ) e por las 1ED a 2. registro de actividades en formato de firmas
Ricsgo. Emergencias y Cambio climatico,
. i - | / 1. registro de actividades en ¢l formato de Exel
Actuar como apoy o al primer cn casos de t A L -
h . S N . 2. registro de actividades en formato de firmas
teconforme a 1o establecido en ¢f articulo 131 del Codigo Penal Colombiano v . : . . s : 1
9 ¥ 5 . ” - apoyo a la tencion de casos du pricmer respopndientes pasa el mes de Septicmbre 3. Evidencias fotograficas en DRIVE
acorde con lo esiablecido en la rita de mangjo de accidentes escolares de da SED 3 . .
s N . . 3 4. Registo de casos en formato de notificacion du
en coordinacion y colaboracion con ¢l priner respondiente del colegio, 1o (ED




. 1. registro de actividades en ¢l fonmato de Exel
Realizar ¢l reporte diario de cinco (5) actividades realizadas en Ia 1ED. cumplimicnto de RS actividades para ¢f mes de septiembre / . 2. registro de actividades en formato de firmas

10
3. Evidencias fotograficas en DRIVE
I. registro de actividades cn ol formato de Exel
" Hacer uso semanal v reporte en los aplicativos de la herrami dagogi Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede v jomada en DRIVE
dispuesta por Ia SED. planilla dc firmas v planillas Drive del convenio v enlace de SED 2. registro de evidencias Drive

3, reporte en enlace de SED diario

cntrega en a institucion educativa informe de Ias actividades cuantitativsa v eulitativas |1, Informe de word con firma def rector de
dcl mes de septiembre + {recibido

Presentar informes menswales de Ias actividades desarrolladas en ¢f marco del
12 Jobjeto contractual. junto con evidencias de su desarrollo, segin tas matrices o
esquemas solicitados para tat fin,

Cuplir con asistencia presencial mensual para la entrega de informes ydemds  [participar en Ia reunion de capacitacion de la Dircecion de Bicnestar Estudiantil det 14 de

. P L N 1. tistado de asistencia a la rewnion
gestiones administrativas en ta fecha v hora indicada por Ia subred. septiembre

_ |Las demds que esta supervisioén durante fa ej ion 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

Ohservacinnes:

e .
Notn: 18 deber continctual anexar ta cettificacion del paga o Solud, pensién ¥ ARL. Eir énsn de tener contimin aneve ’\Q

ndjtmtor el soporte de afilincidn of Sistens General de Scgwidad Socinl en Salud como entizante ¥ aftlincion n pension.. \
S R I\ VA

Teniendn ent cucnta yue con ta implementacién del Dectetn 1273 de 2018 ¢l pago de aportes se hace de mancrs vencidn
de acuerdo con las fechas establecidas en ¢l Deciete 1990 de 2046, Firmn del Contratistn

C.C 53094389 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVIROR DE CONTRATO /’

NOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO \ \ ‘ AN / W

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 03 \

FIRMA

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO

NOMBRF, NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO
Py
CARGO PROFESIONAL ESIM:/,IZAI)A
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 DOSCIENTOS CINCO PESOS
MONEDA CORRIENTE ($2.413.205)

Por concepto de: /
- Honorarios por prestacidn de servicios én cumplimien;e! del contrato No. PS 4855 2024 /
correspondiente del 3 aI‘;’:O 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 65916'7/0/2024 SED

Cordialmente,

— [
3 e, N \) A "D
JEIMMY JAIMES
C.C. 53.094.389 de Bogota
Teléfono:3125574616
. No Cuenta 447152992 Ahorros Banco Bogota

/)

Fecha:30 de septiembre de 2024







Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) JAIMES JEIMMY identificado(a) con CC numero 53.094.389 se encuentra afiliado(a) en Pensiones

Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 07 de agosto de 2008 y sus recursos se encuentran en el FONDO DE
PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

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

Cordialmente,

'Y,

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 informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccién: 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




-
f [

Salud Jotal..

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

/

No de Radicacion

Fecha de Radicacion

4013155759 0[9]0|9)2]0]2|4
P
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion . _Cotizante Cabeza de familia 3.Regimen
A. Individuat: - -
-Beneficiario afiliado adicional ] A Contributivo B8
. Afiliacien [ B.Reporte de Novedades B. Colectiva ] B. Institucional [_] B. De oficio [[] B.Subsidiado []
. Tipo de afiliado . Tipo de cotizante Codigo
(aregistrar porta EPS) [ 3 |
A. Couzante E B. Cabeza de Familia D C. Beneficiario D A. Dependiente [.:] B. Independiente E C. Pensionado D
: A. AFILIACION
il DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
JAIMES | JEIMMY
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad .Numero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
53094389 Femenino 4 Masculino (] 0}5/018{1{918|5
IN. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales

12.Discapacidad

11.Etnia
Tipo

Condicion

13.Puntaje SISBEN

14.Grupo de poblacion especial

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL

16. Administradora de Pensiones

17. Ingreso base de cotizacion - IBC

19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido

Datos basicos de identificacién del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PROTECCION | 1300000
18.Residencia
CL 108 SUR 09 A16 ESTE 3125574616 PINZONMS583@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono cetutar Correo electronice
'BOGOTA sona  Urbana & ' BOGOTA
Municipio/Distrito I Rural I Localidad / comuna Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Segundo apellido

I Primer nombre l

Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad

21. Namero documento identidad

22. Sexo
Femenino L1 Masculino CJ

23. Fecha de nacimiento

. Apellidos y nombres
Primer apellido

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

Seqgundo apellido

Primer nombre

Segundo hombre

126. Nimero de identidad

7.5ex0

Femenino Masculino

28.Fecha de nacimiento

Datos complementarios
2 A1C

[29.Parentesco 30. Etnia

31. Discapacidad

Tipo
N

Condicion

=

atos deresidencia

Zona

Municipio/Distrito

Urbana

Rural

Departamento

Teléfono Fijo y/o celular

33.Valor de 1a UPC del afiliado

adicional (a registrar por la EPS)

Of B{GARE

Seleccion de la |PS Primaria

. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - 1P3

C VS SANTA LUCIA -

UQOD CPO SANTA LUCIA

CTodigo de la IP3(a

regisfrar por Ta EPS}

B

VSLUCIA -

UODCPOSLUC

B

B

35. Nombre o razon social

36. Tipo de
identificacion

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE Lt AS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE OFICIO

7. Numero de docuemnto de Identificaciéon

. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

JEIMMY JAIMES | cC | | 53094389 l 01
38.Ubicacion
CL 108 SUR 09 A16 ESTE 3125574616 | PINZONM583@GMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



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

N6 de Radicacion

4013155759
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
211 Modificacién datos basicos de identificacién

{3 11. vincutacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas .
[ 2. Correccion datos basicos de identificacién

D 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

O 3. Actuafizacién documento de identidad 3 13. moviiidad: O a Régimen Contributivo
0 4. Actaiizacion ylo correccién datos complementarios O s. Régimen Subsidiado
D §. Terminacién de la inscripcion en la EPS. D 14.Traslado: D A, Mismo régimen
Cédigo: D [ s. piferents régimen
Oe. Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
3 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales ’ 0O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
{3 9. tnicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar O Reporte de la calidad de pre-Pensionado
O s. exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionates O 1s. Reporte de la calidad del pensionado

D 10. Terminacioén de la retacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

'VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Datos basicos de la identificacién

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento | Numero documento .
. . exo Fecha imiento 42.Fecha
de ldentidad de Identidad s de nacimien
Femenino D Masculino D

Ztg:;:yo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

L]

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46 Declaracion de dependencia econdémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

43.EPS anterior

47.D Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

KABAD Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden a entrega de documentos que acreditan 1a condicién de beneficiarios.

49 N beclaiacibh de no inlemacién del cotizante.cabeza de familia \beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

50. D Au!onzamén para que la EPS sohclte y ob\enga datos y copia de |a hisloria clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados ad|c|onales

51 D Autorizacién para que la EPS reporle la mlormaclbn que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente ya Ias entidades publicas que poir sus funciones la requigran

52 D Autonzambn para que la EPS maneje los dalos 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 Decr eto 1377 de
2013

53 EJ Autonzacnbn para que la EPS envne |nformacn()n al correo electronico o celular como mensaje de texto

Vill. FIRMAS

~y .
| =R

SaLaT

QG\ N\ﬁu\o-‘Ua\:@oﬂ | ermnt o s i

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario Z: ‘,Ef:;?pleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional o

1X.ANEXOS
D 56.Anexc Copia del documento de identidad: CN. Ore. O Oce Ora Oce Oco. Osc. O

Gl S o I e

D~57 Copla del dittamen de incapacidad permanente émitido por la autoridad competente.

D 58 Copla registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judiciat que declare la union marital.

El 59 "Capia dé 1a escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio .sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
lerniifiacion de la union marital.

_El;so. _(_:9p|a certificado de adopcién o acta de entrega del menor

. tﬁ.ggbié orden [hdicial © aclo-administrativo de custodia.

EJ qz.Docqmenlo en que conste la perdida de 1a patria potestad, o el certificaco de de!qnéibn de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
] 63 Copia de la autorizacién de trasiado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ ea. Cemf;cacnén de vmculacnén a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

D 65 Copla del aclo admmnslrauvo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacién de la 67. Datos del SISBEN )
Entidad Territorial . Numero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacion 9. Fecha de validacién
Cédigo del municipio |Cédigo del Departamento
701 Datos funcionario que realiza [a validacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionario
' Tipo,documento de identidad Nuamero documento de identidad

QObservaciones

Recuerde que la flrma al final del formularlo, valida las declaraciones marcadas ylo diligencladas en el capitulo Vil Declaraciones y IX. Autorlzaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
L registrada.

e ) M-PYGA-F001 V 1.0-2018




'TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOHBIA

VIGILADO /"%

. [ —
- N b . //

.
.~

* . . . -

Medellin, 12 de septiembre de'2024 V -
LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA

Que JEIMMY JAIMES |dent|ﬁcado(a) con cédula de cnudadanla 53094389 reg:stra en nuestra base de datos como trabajador(a)
independiente. .. L . - _ . . '

&
PR

A continuacion se'relacionan los dat:os dela afiljacién: ' ' : -
Fecha inicio cobertura: 04/04/2024 ’ Fecha fin cobertura:

.

INFORMACION DEL CONTRATANTE ‘ ’ o .

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

- 4
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 € 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

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:
REHABIUTACION (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 PLANIFICAC!ON FAMILIAR QUE
PROPORClgNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACJON E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA~ L g L .

ACTIVIDAD ECONOMICA: - ’ " ’ G

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLlNICAS CON |NTERNACION 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% B

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2 436 %), temendo en cuenta lo s:gulente.

Artlculo 11,.Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara fenlendo en cuenta el mayor riesgo entre:

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

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomar4 la actividad pnnc:pal o institucién.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea real, vnsnte
www.arlsura.com.co / vahdar certificados e ingrese el stgunente ¢odigo tinico de generacion valido por un mes: ’
C10262998942425601763" ' _ L

Direccion IP: 181.53.96.19, 198.143.41.30, 172.16.42.57 ! “ -

.


http://www.arlsura.com.co

~ Atentamente,
T
s .
Frr |
Direccién de Afiliaciones y Recaudos L .
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador 2 SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asl como para su desafiliacién

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A,

Este certificado fue genémdu con la informacién registrada en {a base de datos el: 1.2/09/2024 12.29 AM. |

Direccién IP: 181.53.96.19, 198.143.41.30, 172.16.42.57



