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SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SAU1D CENTRO ORTENTE F_S.E 
APOYO - GESTI6N DE CONTRATAClON 

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
_______ Subrvd imegr»d* 6t Servicros de $a)ud s
flf Centro Orient® eIs.C.

I, OATOS GENERATES DEL CONTRATO
Procew qae perteaece: 
SCTvkto *1 qae perteaece; 
Uaidad t la qoe pertenece:

MISIONAL
No. CONTRATO - OPS: PS 4857 2024 GDfP.Ncm 3057

DCRECaON OESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED
CAPS PRIMERA DE MAYO

CC 11.032.454.981‘Nombre del ContratlsU: I jessica natalia bersjas corredor

$2,585,577Fecfca Terrainactdw iiridal: 2024-11-30Fecha toido: 2024-09-03 Valor Manual: Valor a eobran S2.413.205
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FECHA 0E 
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N°ADiaON/
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NtlMERO DE 
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adici6n

FECHA DE 
INIOO

FECHA DE
termjnac?6n

MESDE CUENTA 0E 
COBROCOP VALORAPAGARCTA

SEPDEMBRE $2,413,205I SO N/A N/A

VALOR INIOAL 
DEL CONTRATO

VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO SALDO DEL CONTRATOPAGOS REAUZADOSResumen de 

cootrato
S7A70A45 $ 7-670345 S2A1&205 $5^57340

2. TNKORMK DE ACTIVIPADES REAUZADAS V AVANCE EN CUMPL1MIENTO PEL OB3ETO DEL CONTRATO
OBJETO PEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DEL AREA DE LA SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVrDADES EN LA DIRECCI6N GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 
CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 6591670/2024

Rdactoa de aethidadea para el periodo: Desde: 2024-09-03 Htsta: 2024-09-30

DESCRIPCION DEL DESARROLLOOBUGACIONES ESPF.CiflCAS 
<UH odpoladH <n li ftinMO ACTfVTDADKS DCSARROUADOS EN EL PERIODO tH CUMPUM1KNTO DE CADA

obugaciOn PRODUTO O ENTDENOA

Efectuar, bajo la directriz de la IED asigoada, el seguimiento de cases en la IED, 
correspondientes al brote epidemiol6gico en articulacidn con d equipo ERI dc la 
Subred.

1. Acta de visits de campo para este mes
2. No se desarrrolla esta actividad para el mes de 
Septiembre

Reportc de casos a vigflancia epidemiologica1

Aplicar de man era irnnediata el protocoto de la IED para el manejo mtcial de 
cualquier brote epidemioldgico segOn recomendactdn dd grupo ERI de la 
Subred.

acranpaflamicnto a casos rcportodos y notifkacion al componente de vigiiancia del mes 
sqjticmbre

1. registro de acbvidades en el foimnto de Exel
2. registro de actividad cs en formato de firm as2

Adelantar acciones pedagbgicas con la comuntdad educativa (estudiantes, 
docentes y persona) administrativo) para la prevention de enfennedades 
transmisibles en las sedes de ta IED astgnada, durante las fechas y boras 
acordadas previamente con el (la) rector (a) del colegio o su dclcgado.

Se da camiplmricnto al desanrollo de Acciones pedagogicas para prevention de 
enfennedades transmisibles con temas, PyP higicnc corporal higine oral enfennedades 
virales y pedteubtis para el mes de septiembre.

1. registro de actividadcs cn cl fbnnato de Exel
2. registro de actividadcs en formato de Ermas
3. Evidencias fotograficas en DRIVE

3

Actuar como apoyo ante srtuaciones crfticas que requieran la intervencidn del 
equipo OCE de la SED.

Acompaflamiento y orientar al equipo de docentes de las instrtuciones educativas el 
directorio de OCE

1. Correo de solicitud
2. Acta de articuacion4

Adelantar acciones pedagdgicas para la promoetdn en estilos de vida saludable 
de acuerdo con el lineamknto cspetiilco dc la D6E (alimentation saludable, 
actividad flsica, accidentaJidad escolar y movilidad segura) e bnplementer las 
estrategias, acetones y proyectos de la Estrategia de Promotion del Bienestar, en 
las sedes de la IED asignada, durante las fechas y boras acordadas con cl (la) 
rector (a) del colegio o su delegado.

Se da cumplnniento al desamono de Acciones pedagogicas para promotion de estilos 
de vida satodables con temas Cuidados btisicos en la Ktividad fisica, Juegos 
traditicmales, Movimientos multiarticulaies, comportemiento en saHdns 
pedagtigicaSySeftales corporates en bicicleta, PCrdida y desperdteios de alimentos, 
Etiquetado nulnticmal para e) mes dc septiembre.

1. registro de actividadcs en el formato de Exel
2. registro de actividades en fonnato de flrraas
3. Evidencias fotograficas en DRIVE

5

1. A etas y listados dc asistencia
2. registro de actividades en fonnato de firmasApoyar las campafias concertadas que Iteve a cabo la SDS en la IED asignada Para d 24 septiembre se realize apoyo la canipafla De Obesidad y Sobrepeso.6

Apoyar a los comitis de riesgo escolares, movilidad escolar, alimentation 
escolar, tiendas escolares y convivenci* escolar, cuando sea cmtvocado.

Se partitipa en los espatios de comiles dc comifo de riesgo escolar coavocados por las 
lEDadenumda.

1. registro de actividades en d formato dc Exel
2. registro de actividades en fonnato de firmas7

Apoyar al Comitt de gestfon de riesgo y emergencias escolares, y a la brigada 
escolar institutional en la actualization de los Planes Escolares de Gestidn dd 
Riesgo, Emergencias y Cambio clim&tico.

Se partitipa en los espatios de comites de gestidn de riesgo y emergencias escolares 
convocados por las IED a demanda.

1. registro dc actividades en el formato de Exel
2. registro de actividades en formato de firmas8



1. rcgistro dc Bctividulcs en d formnto de Excl
2. rcgistro de actividades en formato de firm as
3. Evidendas fotograficas en DRIVE
4. Regi^o de cases en formato de notificacion de 
la JED

Actuar como apoyo al pnmer respondiente en casos de accidentes escolares, 
conforme a lo establcckio en cl articulo 131 del C6digo Penal Cdombiano y 
acorde con lo establecido cn la ruta de mango de accidentcs escolares dc la SED 
en coordinaci6n y colaboracidn con el primer respondiente del colegio.

apoyo a la tendon de 20 casos de priemer respqpndkntes pam d ntes de Septiembic9 \

1. rcgistro de actividades en d formato de Exd
2. rcgistro de actividades en formato de firmas
3. Evidendas fotogmficas en DRIVE

10 Realizar el reporte diario de craco (S) actividades realizadas en lalED. cumplimiento de 90 actividades para el mes de septierabre

1. rcgistro dc actividades cn cl formato dc Exd
DRIVE
2. rcgistro de evidendas Drive
3. reporte en enlace de SED diario

Hacer uso semanal y reporte cn los aplicativos de la hemmuenta pedagdgica 
dispuesta por la SED.

Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jomada en 
planilh de finuas y pknrillas Drive dd convenio y enlace dc SEDXI

Prescntar infoimes mensuates de las actividades desarrolLidas en d roarco dd 
objeto contractual, junto con evidencias de su desarrofio, segtin las matrices o 
esquemas solidtados para tal fin.

entrega en la mstitucion educstiva informc de las actividades cuanlilativsa y cualitativas 
del roes de septiembre

1. Informe dc word con firms del rector de 
redbkk)12

Cumplir con asistcncia prcsencial mensual para la entrega de inform es y demfc 
gestiones administrativas en la fecha y hora indicada por la subred.

partidpar en b reunion de capachadon de b Drreccion de Bienestar Estudiantil dd 14 
de septierabre 1. listado dc asisteneb ab reunion13

Las demds qua esta supervisbn consklere necesalas durarte fa gecuddn del 
presente contrato Contenidasen el formato de necesidad de personal que hace 
parte inteorat del presente contrato

No aplica para este mes Para este mes no aplica14

Observaclones:

Not*: Es deber contractus] anew la ctrtificacido dd page a Sdud, penadn y ARL En aao de tenet contrato noevo adjuntat 
d sopotte de cfiHaddR *1 Sistem* General de S^uridad Sodal en Sdud como ootizanie y aHUaciio a pensidtL, Teniendo en 
cuenta que con la implemented^ dd Decrdo 1273 de 2018 d pago de Bportes se hace de manera vendda de acuerdo con las 
fechas cstebieddas en d Dccreto 1990 de 2016.

fC
Fima dd Contratfot*

1.032.4S4.981 BogotadeCO.

V1STO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

iLORENZA BECERRA CAMARGONOMBRE:

DIRECTOR TfeCNICO C6DIGO 009 G1 05CARGO:

FVRMA

VTSTO BUENO DEL UDER DEL FROCESO

NtNl JOHANNA ARREDONDO GIRALDONOMBRE

PROFESIONy :CIAUZADACARGO w.FIRMA



f.

/
Cuenta de cobro 01- 2024

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

/DEBEA:
NOMBRE DEL CONTRATISTA 

JESSICA NATALIA BARAJAS CORREDOR 
C.C. 1.032.454.981 de Bogota /

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS TRECE MIL DOSCIENTOS/6lNCO PESOS

MONEDA CORRIENTE ($2,413,205) /

Por concepto de:

/
• Honorarios por prestacion de servicios en cumplimipnto del contrato No. PS 4857 2024 

correspondiente del 3 al 30 d^^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,

N^rpt^fe Promotor ^
C.C. 1.032.454.981 de Bogota 
Telefono: 3125942760
No Cuenta 488438550011 Ahorros Banco DAVIVIENDA

Fecha:30 de septiembre de 2024
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COLOMBIA
POTENCIA DE LA

x^>

VIDA Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICAQUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la senor/a JESSICA NATALIA BARAJAS CORREDOR identificado/a 
documento de identidad C6dula de Ciudadanfa numero 1032454981, se encuentra afiliado/a desde 19/01/2020 al 
Regimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de 
Pensiones COLPENSIONES,_-

con

L
■i

La presente certificacion se expide en Bogota, el dfa 10 de septiembre de 2024.

■

:

I
Rosa Mercedes Nino Amaya 
Direccidn de Afiliaciones

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

Panina jColpensiones
Oirecclon: Carrera 10 No.72 - 33 Tone B Piso 11( Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensionfcs.gov.co

http://www.colpensionfcs.gov.co
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FORft/MtARiOVsNICO DE AFIUACI6N Y REGISTRO DE NOVEDADES 
AL £iSTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD___________

Fecha de Radicad6n _ ^ , a\3f \gt \a 1 ? \fii \ ■*? \ Afr
(Lea las instmcciones qua se enr -enlran anexas al formulario antes tie e.licjenciarlo)

•J^compensar salud
lNo.de Radicacion eps
l.DATOS DELTRAMUE 
[ I.Tlpo de tr^mltc

A. 'Afiliacidn
\

B. Reporte de 
Novedades

□□4. Tips de afiliad;, A. Cotizante | 1

5. Tlpo de cotlzante: A. Dependiente | | B. Independienle | Pensionado [ | *^r^j

3. Regimen 
A. Coniributivo

C. Ber.Gfiddi>cB. Cciectiva2. Upo deAfiliacidn 
A. Individual:

i? (]«fan'.. rS Cddigo
^ '••"‘sfrar porla EPS)• Cotizante o 

cabeza de Familia C. Institucional
• Beneficiario o 
afiliado adictonal

B. SubsidiadoD. De oficio

A. AFIUACI6N II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACI6N (del cotizante 0 cabeza de (amilia)

Primer Nombre
/r\0\''voA I.CA 

Segundo NombreSegundoApellido
6. Apellidos y nombres

Primer A
10. Fecha de
nacimiento

9. Sexo
Femenino l-fr I cm Ig>| HI A I C\| fi\| %8. Numero de documento 

de identidad________
7. Tipo de documento 
de identidad VO V? ___________________ . ...........

III.DATOSCOMPLEMENTAftiOS(Datespersonaies) -'t'*'- \ > .V . •
Masculinol

15. Administradora de rfdsgos laborales-ARL- ^ .. ' •% '• 16;Admlnistradora de pensiones
I ■ S

^ Deparlamentg__________

13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacidn especialII.Etnla 112. Discapacidad T
TipoBEBortMtoBa l <v ■o <7 A

<^rCX CW K M3rrecc\m’?s ^ ^ <^'2-'17. Ingreso base de cotizacldn • IBC 18. Restdencia
AOQ oc^n 1_____ -______

^ __________ . .
IV DATOS DE IDENTIFICAClbN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Dates bSsicos de idenlificaddn del ciinyuge o coiTiRan°r°(a) permanente cotizante)

- ’ ■
Primer'Nombid . . q------> ■■ . Segundo Nombre

'fvl Rural! _____*^1^0311^ / ComunaZona
Urbana

19. Apellidos y nombres
Segundo ApellidoPrimer Apeflido

dl .-1 .necMenyl D | D | M|M|A|A|A|A|21. Numero de documento 
de identidad_________

22. Sexo Femenino20. Tipo de documento 
de identidad 

Dates bdsicos de identificacldn de los beneficiaries y de los afiliados
27. Sexo
Femenino

25. Tipo de documento 
de identidad

26. Numero de documento de identidad24. Apellidos y nombres Masculine
Segundo NombrePrimer NombreSegundo ApellidoPrimer Apellido

B1
62
B3
B4
B5

32. Datos de resldencia31. Discapacidad 33. Valor de la UPC afiliado 
adicional (a registrar por l? '.3S)30.29.28. Fecha de nacimiento 

D'OMMAAAA
Zona

Urbana I Rural
Conriidfr)Tipo TelOfono fijo y/o celularDepartamentoMunicipio / Distrito’arentesco T PN M

bi
B2
B3
B4
B5

V DATOS DE IDENTIFlCAClON DEL EtoPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
RESPONSABLES DE LA AFILIACI6N COLECTWA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

Selecci6n de la IPS Primaria
C6digo de la IPS

(a registrar por la EPS)
34. Nombre de la Instituci6n prestadora 
de servlclos de salud - IPS 36. Tipo de documento 

de identification35. Nombre o raz6n social
Cot.

38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)B 37. Numero del documento de identificacldn
B j:
B
39. Ublcacidn DepartamentoMunicipio / DistritoCorreo electrdnicoTelOfonoDirecodn

B. REPORTEDE NOVEDADES

C 13. Movilklad:
A. ROgimen Contributivo Q B. Rdgimen Subsidiado | |

14. Traslado:
A. Mismo Rdgimen Q B. Diferente R6gimen Q

15. Reporte por fallecimiento Q
16. Reporte del trtmlte de proteccidn al cesante Q
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado Q
18. Reporte de la calidad de Pensionado

7. Indusidn de beneficiarios o de afiliados adicionales
8. Exdusidn de benefidartos o de afiliados adidonales C
9. Inido de reladdn laboral o adquisicidn de condiciones para cotizar [~7^
10. Terminaddn de la retaddn laboral o pferdida de las condidones para 

seguir cotizando
11. Vinculaddn a una entidad autorizada para realizar aftliadones colectivas Q
12. Desvinculaddn de una entidad autorizada para realizar afiliadones [ | 

colectivas

40. Tipo de Novedad
1. Modificacidn datos Wslcos de identification
2. Correction datos bOsicos de identification
3. Actualization documento de identidad
4. Actualization y correction de datos complementarios
5. Termination de la inscription en la EPS.

COdigo
6. ReinscripciOn en la EPS

□□
C□□□□ □□

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos bislcos de Identification 
Primer Apellido

Segundo NombrePrimer NombreSegundoApellido
I I Fecha de nacimiento 42. Fecha ...I__ O | D M |M|A|A|A|A|D| D | M | M |A | A|A | A□Sexo

Femenino
Numero de documento de identidadTipo de documento 

de identidad Masculine
45. Caja de Compensation Familiar o Pagador de Pensiones44. Motive de traslado

COdigo r43. EPS anterior

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACtONES

51. AutorizatiOn para que la EPS reporte la information que se genera de la afiliatiOn del reporte 
de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus 
funtiones la requieran.

52. AutorizatiOn para que la EPS maneje los datos personaies del cotizante o cabeza de familia y Gf 
de sus beneficiarios o afiliados adidonales, de acuerdo con lo pravisto en la Ley 1581 de 2012

46. Declaration de dependenda econOmica de los beneficiarios y afiliados adidonales.
47. Declaration de la no obligation de afiliarse al ROgimen Contributivo, Especial o de Exception. Q
48. DedaratiOn de existentia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega Q 

de los documentos que acreditan la condition de beneficiarios.
49. DedaratiOn de no intematiOn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados 1 I

adicionales en una Institution Prestadora de Servitios de Salud.
50. AutorizatiOn para que la EPS solitite y obtenga datos y copia de la historia dlntca del 

cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

A/ A S~.f

y el Decreto 1377 de 2013
53. AutorizatiOn para quefelpRSferiyie;|nfoTOaat^ai(^oe!^(5>nK»o 

mensajes de texto.

0"'' □ utaf omoTi
VIII. FIRMAS oX:«0 4 SEP 2024

p ]̂ raopnncaKlo Ha la afiliaririn mlflnt litutional O de OflCX)55. El empleador,54. El colizprite, cabeza de familia o beneficiario
ix. anexos Cod 680 Anyeta Jeat-ireth Erazo L6pez_____________

ite identidad: CN □canl-l iRCflCantl iTlflCantl Iccflc^-I___ I------------------------------------------------------------------------------------- i101" I------- pzj
61. Copiadelaordepjuditialodelactoadministrativodecustodia. |__|
62. Documento en que conste la pOrdida de la patria potestad, o el certrficado de rte^mciO" 's Q 

los padres o la declaration suscrita por el cotizante sobra la ausentia de los dcs, padres
63. Copia de la autorizatiOn de traslado por parte de la Superintendentia National de Salud.
64. Certification de vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. •
65. Copia del acto administrativo o providentia de las autoridades competentes en la que conste 

la calidad de beneficiario o se ordene la afiliatiOn de oficio.

]■
56. Anexo copia del documento
57. Copia del dictamen de incapatidad permanente emitido por la autoridad competente. Q
58. Copia del registro civil de matrimonto, o de la Escritura pONica, acta de conciliaciOn o . Q

sententia judicial que declare la uniOn marital.
59. Copia de la escritura pOWica o sententia judicial que declare el divorcio, sententia judicial que 0 

declare la separation de cuerpos y escritura publica, acta de conciliation o sententia judicial 
que declare la termination de la uniOn marital.

60. Copia del certificado de adoption o acta de entrega del menor.

!c
it □fi Fs! □

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL5 69. Fecha de validation
Punaie CZ! NNal |--------1| DmVlMTA |A|A|A|D|D|M|M|A|A|A|A

Segundo Nombre • 

O66. Identification de la entidad Territorial 
COdigo del munidplo I
70. Datos del funcionario que realize la validation 

Primer Apellido

SCOdigo del departamento

Tt Primer NombreSegundoApellidoa oiNumero do documento de Identidad . t, Firma del funcionario0) a 
w 'Tipo de documento de IdentidadQJ

5.^ oCO
o
9«i

OBSERVACIONES: amht-t—Qatfcrh-Qn
1^ dodarador^co^ierftias e/e/ca^ic

2~ ^ Recuerde que con^5^Jdel^m^^>. el afiliado manifiesta !a veraddad de la informaddn reglslrad5j 2
O >

o VII del formulario.>
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Medellin, 12 de September de 2024

LA ADMINISTRADORA OE RIESGOS LABORALES 
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA SA.

CERTIRCA: '
Que JESSICA NATALIA BARAJAS CORREDOR identificado(a) con cedilla de ciudadanla 1032454981 registra en nuestra base 
de datos como trabajador(a) independiente.

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

t.

Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL'CONTRATANJE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

ACTIVIDAD ECONbMICA: ...
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 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
CLASE DE RIESGO: 3
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^A 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 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 * - ' ................ ............ ......

PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

TIPO COTIZANTE- independiente con contrato de prestacion de
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
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T. UJju a
S INFORMACION DEL CONTRATISTA£
3 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 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
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PORCENTAJE DE COTIZACI6N: 2.436%

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

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

null

Dlrecd6n IP: 181.53.96.19, 198.143.41.30, 172,16.42,57
1. '



Atentamente,

Direcci6n de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliaddn del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A as! como para su desafiliacidn 
Importante: La informacidn contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento per SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informaetbn registrbda en la base de datos el: 12/09/2024 7.42 AM

Direcddn IP: 181.53.96.19.198.143.41.30,172.16.42.57


