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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: APJA-FT-014
VERSION: 04
FECHA: 2024-02-22

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS PS4ss72024 | COPNa: 3087 Procean gue pertencce: MISIONAL
o kit e - Servicio al que pertenece: DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED
Unidad & ta gue pertenece: CAPS PRIMERA DE MAYO
Nombre del Contratista: | jessica natalia berajas comredor | cC. 1032454981 | de: [Bogotn ]
Fecha Inicio: Fecka Terminacion inicial: Valo.r Mensoal: Valor a cobrar:|$2.413.205 l
. e
ADICION/ | vAtOR | | FECHADE |  FECHADE N |mesppcurvTapE| (oo o b ey | womerope | FECRADE
QTRO 81 ADICION INICIO TERMINACION {1 cra connq SEGURIDA PLANILLA PLANILLA
T SEPTIEMBRE 52413305 50 VA N/A
VALOR INICIAL VALOR TOTAL ‘
Resumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO|  [PAGOSREALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato o
$7.670.545 $ 7670.545 $ 2413205 $5257340

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

OBJETO DYL CONTRATO

CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 6591670/2024

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

Relacitn de actividades para ¢l periodo:

Desde: |mumn I

Hasta: Izozu»:.xo I

DESCRIPCION DEL DESARROLI

O

g Yy proy dela gia de Pr n del Bienestar, en
las sedes de ia [ED asignada, durante las fechas y horas acordadas con el (la)
rector (a) del colegio o su delegado.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(L seipoldes en b iomca) ACYIVIDADES DESARROLLADOS (ﬁ:[}(l;':é-[g:m ¥N CUMPLIMIENTO DE CADA FRODUTO O EVIDENCIA
Efectuar, bajo 1a directriz de la IED asignada, ¢l seguimiento de casos en la IED, 1. Acta de visita de campo pars este mes
1 ]correspondit al brote epidemiol6gico en articulacidén con el equipo ERI de Ia Reporte de casos a vigil logi 2. No se desarrrolla esta ectividad para el mes de
Subred. Septiembre
2 Ap‘,' car debr;tn;lem:nmedlm f protocolo de lafE?xp%:lel mgg:ﬁ de P a casos reparindos y notificacion al componente de vigitancia del mes | 1. registro de actividades en el formato de Exel
s ubr‘cd. v 8 en {septicmbre 2. registro de actividades en formato de fimas
Adel: pedagégicas con la idad di . N ” " . . . ..
. y I ) para I p ion de P zstda je ul de P ;‘)m}at. rde y l.mgfstmdeacu_v!dadsmclfonnatodeBxel
3 transmisibles en las sedes de la IED asignada, durante las fechas y horas sl i ! titis M;s'::; . Py‘l;e g higine oral § B v:dg an;;l;x;gmdad:::’f;mde fiemes
{acordadas previamente con ¢l (1a) rector (a) del colegio o su delegado. y pam f ‘ . grafi
B Actuar como apoyo ante situaciones criicas que reqy 1a inter ion del Acomy y orientar al equipo de d de 1as fnstit d el 1. Correo de solicitud
equipo OCE de la SED. directorio de OCE 2. Acta de articuacion
Adal ko . " -
pedagbgicas para la p en estilos de vida saludable Seda Jimiento al 4 flo de A
) # I . p pedagogicas para p de estilos
de Pc_u:erfloﬁ:?n el sy »?.n.lo) l::wifyzliﬁf ¢ Ye im l:emen:rﬂl‘;,s de vida bles con temas Cuidados bfisicos en ia actividad fisica, Juegos 1. registro de actividades en el formato de Exel
] < fsioa, 4 B © Imp diciontales, Movimi multiarticulares, compor en salidas 2. registro de actividades en formato de firmas

£ £

pedagbgims:swalcs corporales en bicicleta, Pérdida y desperdicios de ali

Etiquetado nutricionat para el mes de scpticmbre.

3. Evid en DRIVE

Apoyar las campafias concertadas que fleve a cabo 1z SDS en la JED asignada.

Para ¢l 24 septiembre se realizo apoyo In

1. Actas y listados de asistencia.
2. registro de actividades en formato de firmas

Apoyar a los comités de riesgo escolares, movilidad escolar, ali

Se pa en los de

escalar, tiendas escolares y convivencia escolar, cuando sea convocado.

: de comité de riesgo escolar convocados por fas
IED a demanda.

1. registro de actividades en ¢l formato de Exel
2. registro de actividades en formato de firmas

Apoyar al Comité de gestion de riesgo y emergencias escolares, y a la brigada
escolar institucional en Ia actualizacién de los Planes Escolares de Gestién del
Riesgo, Emergencias y Cambio climético.

Sc participa en los espacios de comites de gestién de riesgo y emergencias escolares
convocados por las TED a demanda

1. registro de actividades en ¢l formato de Exel
2. registro de actividades en formato de firmas




Actuar como apoyo al primer iemte en casos de accident . 1. registro de enel de Exel

2. registro de aclxv:dm'lcs en formato de firmas
conforme a lo establectdo en el articulo 131 de) Codigo Penal Colombiano y . N " Corimrnab Dot . RIVE
i acorde con lo establecido en la ruta de mancjo de accidentes escolares de Ia SED poyo & Ia tencion de 20 dey o tes pam cf nies de Scp 3. enD
Y PR " 4Reg|slodccnsosmfonnmodcmufcacmndc
en y conel pnmer p del colegio. 1a 1IED
1, registro de actividades en ¢ formato de Exel
10 |Realizar el reporte diario de cinco (5) actividades realizadas en 1a JED. plimiento de 90 actividades para el mes de septiembre 2. registro de actividades en formato de firmas

3. Evidencias fotograficas en DRIVE
1. registro de actividades en of formato dc Exel

u Hacer uso semanal y reporte en los aplicativos de 1a b jenta pedagbgi Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jornada en DRIVE
dispuesta por la SED. planills de firmas y planillas Drive ded convenio y enlace de SED 2. registro de evidencias Drive
3. reporte en enlace de SED diario
Prescntar infc les de Jas actividades d liadas en el marco del e e . e §
12 objcto 1 jurrto con evidencias de su d - las ices o entrepa en Ja institucion delns cunntintivsa y cualitativas | 1. Informe de word con firme del rector de

esquemas solicitados para tal fin. del mes de scptiembre . recibido

3 Cumplir con asistencia presencial mensual par la entrega de informes y deméds  |participar en Ia reunion de capacitacion de 1z Direccion de Bienestar Estudiantil deJ 14

gestiones administrativas en la fecha y hora indicada por la subred. de septiembre L doas inala on
Las demas que esta supervisién i durante [a ejecucion del | - i
14 {presente contrato Contenidas en et formato de necesidad de personat que hace | No aplica para éste mes Para este mes no aplica
igarte integrat del presente contrato
Observaciones:
Nota: Es deber contractual anexar I certificacion del pago a Sehud, pensidn'y ARL. En c230 de tener contrato noevo adjuntsr
¢l soporte de ofiliacién o] Sisterma Generel de Seguridad Social en Salud como cotizanie y afiliscidio a pensidn., Teniendo en
cuenta que con Ja implementacién del Decreto 1273 de 2018 ¢ pago de sportes se hace de manera vencida de acverdo oon fns
fochas establecidas en o Decrcto 1990 de 2016, Firma ded Cnmnﬂm
CcC. 1.032454.981 de Bogota

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

—_ /
NOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO k ‘ W\Jj/ -l_/\' (\

CARGO: DIRECTOR TECNICO oOmeooosGRA[Do 05

FIRMA

VISTO BUENO DFL LIDER DEL FROCESO

NOMBRE 'NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO

CARGO PROFESION, CIALIZADA

— o




/

Cuenta de cobro 01- 2024

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

DEBE A: /
NOMBRE DEL CONTRATISTA /

JESSICA NATALIA BARAJAS CORREDOR
C.C. 1.032.454.981 de Bogota

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS TRECE MIL DOSCIENTOSA)INCO PESOS
MONEDA CORRIENTE ($2.413.205)

Por concepto de:

- Honorarios por prestacién de servicios en cumplim/ii/nto del contrato No. PS 4857 2024 /
correspondiente del 3 al 30 y/s'eptiembre 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,

b=

N@’ab/re Promotor

C.C. 1.032.454.981 de Bogota

Teléfono: 3125942760

No Cuenta 488438550011 Ahorros Banco DAVIVIENDA

Fecha:30 de septiembre de 2024 //






T COLOMBIA _
(. POTENCIA DE LA O
(( VID/ ?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JESSICA NATALIA BARAJAS CORREDOR identificado/a con

documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1032454981, se encuentra afiliado/a desde 19/01/2020 al

Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
‘“ Pensiones CQEF_”EE‘S_I“Q_N_E_SA,,_,

La presente certificacién se expide en Bogota, el dia 10 de septiembre de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

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

Colpensiones pdging i
Direccién: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia Conmutador: (+57) €01 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 wwiy.colpensiones.gov.co


http://www.colpensionfcs.gov.co




FORHULARtO‘NICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

AL S4TEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD Compensar Salud
No. de Radicacion J lFecha de Radicacién @/ -
Ly | PR |7 1 O1HIA eps
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se en~-entran anexas al formulario antes re 2 ligenciarlo) :
v . Régi - "
1. Tipo de tramite 2.Tipo de Amlaé::i:ame o B. Celectiva . 3. Régimen 4, Tipo de afiliacz. A, Cotizante L.t e dulane s D C. Beneficianc D Cédigo
R Ly e Contributi .
A ictn A fndiidual:  eza de Famiia |- __| €. nstitucional A ta -t por a EPS)
K o — C e
B. Reporte de [ A D. De cficio 8. Subsidiado 5. Tipo de cofizante: A. Dependient D 8. " ‘ 3 D ﬂ
A. AFILIACION |l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) !
6. Apellldosy nombres cre [V 2B\ LA ’ YA
Primer A&I%‘" Qlﬁ 3 C © Seg?r}agpelﬁdo A Primer Nombre S)e\gundo Nombre
7. Tipo de documento 8. Numem de documento ) 9 Sexo D ] 10. Fecha de
de identi rc'c-l dentidad \O%z&&f‘)qux, naclmlento I’D | ﬂ\l WI M—l P\l WW A
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos p i i
11. Etnia l12 Discapacidad 13. Puntaje SISBEN l 14. Grupo de p i6n especiat 15.A de rigsgos LA, ,Admlnlstradora de pensiones
| {wo[F] (] [w] Condisen[7][P] LA - QO \Penslone s
17. Ingreso base de cotizacién - IBC | 18. Residencla . .. !
N 200, OOD C o A Ebreoc\ﬁ?bx N G- b .TW\}O ‘BKL Tel r)no"cgml’g}%Q
Ao\t -, Zona ‘E - C : ] At A o
\ < %arreo\a&i&(%a?s \/\o-\ \ ('°+‘ g%?nmb |smlo ‘Umaﬂa Rural Lpoatldad /Comuna Qo A Depaﬂam‘: &

IV. DATOS DE IDENTIFICACION OE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacion del cﬁnyuge [ coﬁ\pauero(a) p it i )

19. Apellldosynombres . // W LY 39 5 NN
rimer Apeffido Segundo Apellido - Primer Nombré L .._.b o Segundo Nombre
20. Tipo de documento [ J 21. Nimero de documento l 22 Sexo Fi . D [23 Fechade ~ -
. NS ‘emenino Maswl
de de = i "o naclmlento,.\l 0 I D l M I M l A | A ] A ‘ A
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados o
) 25. Tipo de documento . 27. Sexo
24, Apellidos y nombres de identidad 26. Niimero de documento de identidad Femenino | Masoulino
\ Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre do Nombre
B1
82
B3
B4
BS
31. Discapacidad 32. Datos de residencia
28 Fecha de nacimiento B0 Pwml Sora - 33. Valor de la UPC afitiac
D-D M M A A A A PerentescoEtia g —g}‘% MEILE Municipio / Distrito Utbana |Ru mll Departamento . Teléfono fijo ylo celular adicional (a regisirar pot Iz ~.2S)
Bi
B2
B3
B4
85 ! .
Seleccién de la IPS Primaria V. DATOS DE [UENTIFICACION DEL EtPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34. Nombre de la institucién prestadora Cédigo de l2 IPS . RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
| _deserviclosdesalud-i1P§ | (aregistrarporla EPS)[" 35 Nombre o razén social 4 36. Tipo de documenio { l
Cgl, de identificacién
5 \\ [A.nl/ 37. Namero del documento de identificacién 38, Tipo de aportante o pagador penstones (a registrar por 13 EPS)
B NV
39, Ubicacién i ) \ : ‘ l
Direccidn Teléfono Correo electronico Municipio { Distrito Departamento
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad 7. Inclusién de beneficiarios o de afifiados adicionales D 13 Movilidad:
1. Modificaci6n datos bésicos de identificacién 8. Exclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales 1 A, Régimen Contributivo D B. Régimen Subsidiado [_|
. Correccidn datos basicos de identificacion 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiclones para cotizar [Z/ 14, Traslado:
de identidad 10, Terminacién de la retacién laboral o pérdida de las condiciones para D A. Mismo Régimen D B. Diferente Régimen D

15. Reporte por fallecimiento

-16. Reporte de! trdmite de proteccidn al cesante
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado
18. Reporte de la calidad de Pensionade

. Actualizacidn y comeccion de datos complementarios
. Terminacion de la inscripcion enla EPS |
Cédigo
6. Reinscripeién en la EPS

seguir cotizando
11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afifiaciones colectivas [:]
12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones D
colectivas

2
3. Actualizacié
4
)

O OOOo0o

.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos do identificacion
Segundo Nombre

Primer Apeliido Segundo Apellido Primer Nombre
Nimero de documento de identidad Sexo D D Fecha de naclmlento
Femenino Masculi DID|M|{M]JA|AJALA D]D|M[M|A|A|A|A

Tipo de documento { |
de it

43, EPS anterior 44, Motivo de traslado |45, Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

Codigo

VIi. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

y afiiados
Contributl

46. D ion de i émica de los b ! | 51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de Ia afiliacién del reporte Z/
47. Declaracién de la no obfigacion de afiliarse al Régi Especial 0 de Excepci6 . de novedades a 1a base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus
48, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega funciones 1a requieran. -

0

de los dt tos que acreditan la condicién de ficlark 52, Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales de! cotizante o cabeza de famifiay [;,]/

49. D ion de no i ion del cabeza de familia, beneficiarios o afiliados D de sus beneficiarios o afiliados les, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
icionales en una tnstitucién Prestadora de Servicios de Satud. . y el Decreto 1377 de 2013 -

50. Autorizacién para que la EPS soficite y obtenga datos y capia de la historia clinica del [ .~ 53 Autorizacion para que P Z/

cotizante o cabeza de familia y de sus ficiari 0 aﬁhados ¢ ’ -~ mensajes de texto.

.~ / . A/ f VIl FIRMAS
el
e 10t sEr |
54 Eljcotizafle, cabeza de famiia 0 b 55. El emp jitdoaaaniidad. bie.de a aliacifn coleré fnbtitucional o de Oficio
1X. ANEXOS Cod 680 Anyela- Jaatineth Erazo Lopez .

tdad

e 1
L
O

\756 pevaxo copla del documento da identicac: CN [ Jcant [_JRe [ Jcant. I Jeant.[Jec[TJeant. [ PA[Jcant
57. Copla del di 0

dei P emitido por ta 61. Copia de la ordep judicial o del acto administrativo de custodia.

ucou wee
o .

58, Copia de! registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de oonmhaubn [ 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de ds'vmr:(r ‘s
53, Copla de la escitura pibica o sentencia fudicial que dectare o divorcio, sentencia judidial que ||

sentencia judicial que declare la unién marital.
dedlare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de concifiacién o sentencia ;udsaa|
que declare la terminacién de la unién marital.

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

]

los padres o la declaracion suscrita por el colizante sobre la ausencia de los des, padres
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para reafizer afliaciones colectivas. -
65. Copia del acto op ia de las idad en la que conste
la calidad de beneficlario o se ordene la afiliacién de oficio.

O

5

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

7
TSI ST

66. Identificacion de ta entidad Territorial 67. Datos del SISBEN . 68 Fecha do radicacién 9 Facl had valtdaclén
Cdigo de! municipio Codigo del depanamenlo Numero de la ficha Punlae Nivel | D MIMIATAALA MIATALTALA
=¥ J [MIM]ATALA] I | M I
2 i 70. Datos de! funcionario que realiza la vafidacién ‘
[} g Primer Apellido d Apenido Primer Nombre Segundo Nombre
8_%} Tipo de documento de identidad r ) J | Numero do documento de identidad l ;1. Firma del funclonario
2
211 [ oBSERVACIONES: : ’\_) : -
gl Y a7 c)(m arobie  Qencebe en Ochbve_mes
33 "y { £ IRVEIN) (2 4
2 . Y\fl/‘iﬂ \(H\m O\W DL AN Al
Recuerde que con 1% fitma del io, ef efitiado manffiesta la idad defa i i6 ,de Iy nidas en e m‘zmlo Vil def fonfulario. r d ~

e e i m g gt eimmea mamamem e Sz mem et . .

VIGILADO SuperSubsidio @)







TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO S'Pe'™

Medellin, 12 de september. de 2024 ' ' ' e S -

. .

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.
. CERTIFICA s “

Que JESSICA NATALIA BARAJAS CORREDOR identifi cado(a) con cédula de ciudadania 1032454981 regnstra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente. L

A continuaci6n se relacionan los datos de la afiliacion: . .
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 CLINICAS CON INTERNACION "COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGlA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNGS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: L:A ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES

{INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE ,PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL

SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA

. |REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A

PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIRGFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A =

PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE

PROPORCIgNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON .

INTERNACION

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: ~2. 436% ’ .

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 - PORCENTAJE: 2.436% 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:

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 -

JPACIENTES INTERNOS Y OTROS: SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE

PROPORCI(C))NAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERIL!ZACION £ INTERRUPCION DEL EMBARAZQ, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA

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 PARAMEDICG 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

IPACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICAC|ON FAMILIAR QUE

PROPORCIgNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CCUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION
CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001 -

CLASE DE RIESGO:- 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2. 436% ’ l ;.' |

Su pago lo debe reallzar con riesgo null (null %), teniendo en cuenta lo sngunente.

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se rea);zaré teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de nesgo del centro de trabajo de Ja entidad o institucién. [ ) . s
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centn;s de trabajo se tomaré la actlwdad pnnclpal o institucién.

nulf : . .

Direccién [P: 181.53.96.19, 198.143.41.30, 172,16.42.57 ot - ! N : -



Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

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

Direccion IP: 181.53.96.19, 198.143.41.30, 172.16.42.57



