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-D, C6D1GO: AP*IA-FT-014 
VERSldN: 04 
FECHA: 2024-02-22

SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO- CESTlbN DE CONTRATACibN 

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

S«rei«rta<if. Ssiud
Subred tntcgrjxjs dc Sefvlctoi do Stlud
Centro Orlente E.S.E.

1. DATOS GENE RALES DEL CONTRATO

Proccso quc pcrtcnecc: 
Scnicio al que pcrtenccc: 
Unidad a la quc pcrtcnccc:

M1SIONALNo. CONTRATO - OPS: PS 4893 2024 C.D.P. No.: 3057
DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED
CAPS PRIMERA DE MAYO

Nombrc del Conlralirta: 1 C.C. 11.000,602.930' ] dc:Dnj’ana Gcratdin Ortiz Babativa

Valor a cobrar: 1$ 2.413.205Fccha Inicio: 2024-09-03 Fccha Tcrminncidn inicinl: 2024-11-30 Valor Mcnmat: S 2.585.577

VALOR
PAGO

SEGURIDA

FECHA DE 
PAGO 

PLAN1LLA

ADTCI6N/ 
OTRO SI

' VALOR 
ADICldN

FECHA DE 
INICIO

NtlMERO DE 
PLANILLA

FECHA DE 
TERMINACI6N

N® MES DE CUENTA DE 
COBRO

CDP VALOR A PAGARCTA

SEPT1EMBRE1 $2,413,205 SO N/A N/A

VALOR INICIAL 
DEL CONTRATO

VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO

PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATORcsumen de 
contrato

$ 7.670,545 $ 7.670^45 S 2.413.205 S 5.257.340

2. INFORME PE ACTIVTPADES REALIZAPAS Y A VANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DEL AREA DE LA SALUD PARA DESARROLLAR ACT!V1DADES EN LA D1RECCI6N GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICiOS DE 
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 6591670/2024 SED

Rclacidn dc actividadcs para cl periodo: Desde: 2024-09-03 Hastn: 2024439.30

DESCRIPCION DEL PESARROLLOOBLIGACIONF.S ESPECiFICAS
(Lei citipuUda <ii la mimita) ACTIVIDADFS DBSARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DF.CADA OBUCAaON PRODUTO O EVtDENClA *

Efcctuar, bajo la dircctriz dc la IED asignada, cl seguimiento dc casos cn la 1ED, 
corrcspondicntcs al brotc epidcmiol6gico cn articulaci6n con cl cquipo ER1 dc la 
Subred.

1. Acta dc visita dc campo para cstc mes
2. No sc dcsarrrolla csta actividad para cl mes dc 
Septiembre

1 Reporte dc casos a vigilancia cpidcmiologica

Aplicar dc mancra inmediata cl protocolo dc la IED para cl manejo inicial dc 
cualquicr brotc cpidcmioldgico segun rccomcndacion del gmpo ERJ dc la Subred.

acompaAamicnto a casos reportados y notificacion al componcntc dc vigilancia del mes 
septiembre

1. registro dc actividadcs cn cl formato dc Excl
2. registro dc actividadcs cn formato dc Ermas

2

Adclantar accioncs pcdagbgicas con la comunidad cducativa (estudiantes, 
doccntcs y personal administrative) para la prcvcncibn dc cnfcrmcdadcs 
transmisiblcs cn las scdcs dc la IED asignada. durante las fcchas y boras 
acordadas previamente con cl (la) rector (a) dc! colegio o su dclcgado.

Sc da cumplimicnto al dcsarrrollo dc Accioncs pcdagogicas para prcvcncion dc 
cnfcrmcdadcs transmisiblcs con temas como la bronquitis,ncumonia,higicnc personal, 
pediculosis para c) mes dc septiembre.

1. registro dc actividadcs cn cl formato dc Excl
2. registro dc actividadcs cn formato dc firmas
3. Evidcncias fotograficas cn DRIVE

3

Actuar como apoyo ante situacioncs criticas quc rcquicran la intervencibn del 
cquipo OCE de la SED.

Acompanamicnto y orientar al cquipo dc doccntcs dc las institucioncs cducativas cl 
dircctorio dc OCE

1. Correo dc solicitud
2. Acta dc articuacion

4

Adclantar accioncs pcdag6gicas para la promocion cn cstilos dc vida saludable de 
acucrdo con cl lincamicnto cspccifico dc la DBE (alimcntaci6n saludable, 
actividad fisica. accidcntalidad cscolar y movilidad segura) c implcmcntar las 
estrategias, accioncs y pro>eaos dc la Estrategia dc Promoci6n del Bicncstar, cn 
las scdcs dc la IED asignada. durante las fcchas y boras acordadas con cl (la) 
rector (a) del colegio 0 su dclcgado.

Sc da cumplimicnto al dcsarrrollo dc Accioncs pcdagogicas para promocion dc cstilos dc 
vida saludablcs con temas Cuidados b&sicos cn la actividad fisica, Juegos tradicionalcs, 
Movimientos multiarticularcs, comportamicnto cn salidas pcdag6gicas.Scfialcs corporales 
cn biciclcta, P6rdida y dcspcrdicios dc alimentos, Etiquetado nutriciona! para cl mes dc 
septiembre.

1. registro dc actividadcs cn cl formato dc Excl
2. registro dc actividadcs cn formato dc firmas
3. Evidcncias fotograficas cn DRIVE

5

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

Apoyar las campanas conccrtadas quc llcvc a cabo la SDS cn la IED asignada.6 Para cl 24 septiembre sc realize apoyo la campafia Dc Obesidad y Sobrcpcso.

1. registro de actividadcs cn cl formato dc Excl
2. registro dc actividadcs cn formato dc firmas

Apoyar a los comitds dc riesgo cscolarcs, movilidad cscolar, alimcntacibn cscolar, 
tiendas cscolarcs y convivcncia cscolar. cuando sea convocado.

Sc participa cn los cspacios dc comites de comit6 dc riesgo cscolar convocados per las 
IED a demanda.

7

Apoyar al Comit6 dc gestibn dc riesgo y cmcrgcncras cscolarcs, y a la brigada 
cscolar institucional cn la actualizacibn dc los Planes Escotarcs dc Gestibn del 
Riesgo, Emergcncias y Cambio climbtico.

Sc participa cn los cspacios dc comitcs dc gestibn dc riesgo y emergcncias cscolarcs 
convocados por las IED a demanda.

1. registro dc actividadcs cn cl formato dc Excl
2. registro dc actividadcs cn formato dc firmas

8

1. registro dc actividadcs cn c! formato dc Excl
2. registro dc actividadcs cn formato dc firmas
3. Evidcncias fotograficas cn DRIVE
4. Registo dc casos cn formato de notificacion de 
la IED

Actuar como apoyo a) primer respondiente cn casos dc accidcntcs cscolarcs, 
conformc a lo cstablccido cn cl articulo 131 del Cbdigo Penal Colombianoy 
acordc con lo cstablccido cn la ruta dc manejo dc accidcntcs cscolarcs dc la SED 
cn coordinacibn y eolaboraetbn con cl primer respondiente del colegio.

9 apoyo a la tcncion dc casos dc primer respopndientes para el mes dc Septiembre
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1. rcgistro de actividades en el formate dc Excl
2. rcgistro de actividades cn formato dc firmas
3. Evidencias fotograficas cn DRIVE
1. rcgistro dc actividades en cl formato de Excl
DRIVE
2. rcgistro dc cvidcncias Drive
3. reportc cn enlace dc SEP diario

cumplimicnto dc 85 actividades para el mes de septiembreRcalizar cl reporte diario de cinco (5) actividades rcalizadas cn la IED.10

Sc rcaliza reporte diario dc las actividades dcsarrolladas cn cada sede y jomada cn 
planilla dc firmas y planillas Drive del convcnio y enlace dc SED

Haccr uso scmanal y reporte en los aplicativos dc la herramienta pcdagogica 
dispuesta por la SED.11

Presentar informes mensualcs de las actividades dcsarrolladas cn cl marco del 
objeto contractual, junto con evidencias dc su dcsarrollo, segun las matrices o 
esquemas solicitados para tal En.

I. Informe dc word con firma del rector dc 
rccibido

entrega cn la institucion educativa informc de las actividades cuantitativsa y cualitativas 
del mes dc septiembre12

participar cn la reunion de capacitacion de la Dircccion dc Biencstar Estudiantil del 14 dc 
septiembre

Cumplir con asistencia presencial mcnsual para la entrega de informes y demas 
gestioncs administrativas cn la fccha y bora indicada por la subred.

1. listado dc asistencia a la reunion
>3

Las dem^s que esta supervisidn considere necesarias durante la ejecucidn del
presente contrato Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace 
parte integral del presente contrato 

Para este mes no aplicaNo aplica para este mes14

Obscrvacioncs:

0 Arfc -Nota: Es deber contractual anexar la certificacidn del pago a Salud, pensidn y ARL. En caso de tenor contrato nuevo
adjuntar cl soportc dc afiliacidn al Sistema General dc Scguridad Social cn Salud como cotizante y afiliacibn a pensibn., 
Tenicndo en cuenta que con la implementacibn del Dccreto 1273 dc 2018 el pago de aportes se hace de mancra vencida 
deacuerdocon las fechas cstablecidas cn el Dccrclo 1990 de 2016. Firma del Contratista

Bogota1.000.602.930 dcC.C.

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

MLORENZA BECERRA CAMARGONOMBRE:

DIRECTOR tECNICO C6DIG0 009 GRADO 05CARGO:

FIRMA

VISTO BUENO DEL L1DER DELPROCESO

MINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDONOMBRE

ADAPROFESIONAL ESRPXIAU^CARGO

£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:
Dayana Geraldin Ortiz Babativa 

C.C.1000602930de Bogota /

/

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS TRECE MIL DOSCIENTOS CINCO PESOS
MONEDA CORRIENTE ($2,413,205)

Por concepto de:
/

• Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No. PS 4893 2024 
correspondiente del 3 al 30 de septiembre de 2024./

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES 
EN LA DIRECCldN DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE 
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

Cordialmente,

^byaoct •
Dayana Geraldin Ortiz Babativa 
C.C. 1000602930 de Bogota 
Tetefono; 3053258004
No Cuenta 488425614515 Ahorros Banco Davivienda

Fecha:30 de septiembre de 2024
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l FORMULARIO UNICO DE AFIUACI6N Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total
No de Radicacion Fecha de Radicacion

4013152386 0|9|0|9|2|0|2|4

I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciario) Pagina 1 de 2
-Cotizante Cabeza de familia ^ 

-Beneficiario afiliado adicional O 
B. De oficio CD

3.Regimenl.tipo de tramite 2.Tipo afiliaclon
A. Individual: 

B. InstitucionalQ
A.Contributivo S3 
B.Subsidiado EHA. Afiliacidn E3 B.Reporte de Novedades S8 B. ColectivaLU

4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS) [ 3 |

A. Cotizante 8) B. Cabeza de Familia EH C. Beneficiario ED A. Dependiente ED B. Independiente S3 C. Pensionado EH
A. AFILIACI6N

U. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACI6N (del cotizante o cabeza de familia)
1 S.Apellidos y nombres

ORTIZ 
Primer apellido

BABATIVA 
Segundo apellido

DAYANA 
Primer nombre

GERALDIN 
Segundo nombre

7.Tipo documento deldentidad S.Numero del documento de Identidad 9.Sexo
Femenino S83

10.Fecha de nacimiento

H*H Masculino EH1000602930 2|4|0|2|2|0|0|3

III. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos oersonales_______________

II.Etnia 12.Discapacidad
I Tipo iFlNlMj

13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial

OH I 1Condicion iTlp]

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA SA. INSTITUTO DE SEGURO SOCIAL 1300000
18.Residencia

3053258004
Telefono celular

ORTIZDAYANA52@GMAIL.COM
Correo electronico

CL 76 B SUR N 10 A 24 
Direccidn Telefono fijo

BOGOTA
Municlpio/Distrito

Urbana S3 
Rural EH

BOGOTA
Departamentozona Localidad / comuna

IV. DATOS DE IDENTIFICACI6N DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del convuqe o companero(a) permanente cotizante______

19. Apellidos y nombres completes

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 1. Numero documento identidad 2. Sexo

Femenino EH Masculino EH
23. Fecha de nacimiento

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

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
BT
sT
TJT
"BT
"B3"

27.Sexo25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad 28.Fecha de nacimientoFemenino" Masculino"
"BT
T57
"BT
"BT
TSS"
Datos complementarios

31. Discapacidad Condicidn29.Parentesco 30. Etnia Tipo
T N "M" T T

"BT
BZ
T5T
64
55

32. Datos de residencia
33.Valor de la UPC del afiliado

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

BT
B2
"BT
bT
DO

Seleccion de la IPS Primaria
Codigo de la IPS(a registrar por ia EPS)34. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS

TT VS OLAYA - UOD DENTOLASER OLAYA VSOLAYA - DENTOOLAYA
"B"
"B"
"B"

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA.INSTITUCIONAL O DE OFICIO
pe. Tipo de
[identificacion

»8. Tipo deaportanie o pagador de
>ensiones(a registrar por la EPS)

35. Nombre o razon social 37. Numero de docuemnto de Identificacion

iDAYANA GERALDIN ORTIZ BABATIVA 1000602930 01
39.Ubicaci6n

CL 76 B SUR N 10 A 24 
______Direccidn______

3053258
Teledfono

ORTIZDAYANA52@GMAIL.COM 
______Correo electronico______

BOGOTA
Municipio/distrito I BOGOTA

Departamento
M-PYGA-F001 V 1.0-2018

mailto:ORTIZDAYANA52@GMAIL.COM
mailto:ORTIZDAYANA52@GMAIL.COM
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No de Radicacion
4013152386

Pdgina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
CU 1. Modificacidn dates bSsicos de identificacidn 
ED 2. Correccidn dates bdsicos de identificacibn 
ED 3. Actualizacidn documento de identidad 
CD 4. Actualizacibn y/o correccibn dates complementarios 
Q 5. Terminacibn de la inscripcion en la EPS.

Cbdigo: | |

ED 6. Reinscripcibn en la EPS
ED 7. Inclusibn de beneficiaries o de afiliados adicionales

9. inicio de relacibn laboral o adquisicibn de condiciones para cotizar 
ED 8. Exclusibn de beneficiaries o de afiliados adicionales
ED 10. Terminacibn de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

ED 11. Vinculacibn a una entidad autorizada para realizar afiiiaciones colectivas 
ED 12. Desvinculacibn de una entidad autorizada para realizar afiiiaciones colectivas 
ED 13. Movilidad: ED A. Rbgimen Contributivo 

ED B. Regimen Subsidtado 
ED 14.Traslado: ED A. Mismo rbgimen 

ED B. Diferente rbgimen

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

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos bbsicos de la identificacidn

Primer apellido 1 Segundo apellido 1Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento Numero documento 
de Identidad de Identidad Fecha de nacimientoSexo 42.Fecha

Femenino ED Masculino ED 0|2|0|9|2|0|2|4
44.Motivo de traslado 
Cbdigo: ________

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

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

47£D Declaracibn de la no obligacibn de afiliarse al Rbgimen Contributvo,Especial o de Excepcibn.

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

49. ED Declaracibn de no intemacibn del cotizante.cabeza de familia .beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucibn Prestadora de Salud .

50. CD Autorizacibn para que la EPS soiicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51.0 Autorizacibn para que la EPS reporie la informacibn que se genere de la afiliacibn del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

52.0 Autorizacibn para que la EPS maneje los datos 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 Deer eto 1377 de
2013

53.ED Autorizacibn para que la EPS envie informacibn al correo electronico o celularcomo mensaje de texto

VIII. FIRMAS

QCtci Qy\:\Z

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacibn colectiva institucional o 
de oficio54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

iX.ANEXOS

□ 56.Anexo Copia del documento da identidad: CN. □ RC. □ Tl. □ CC. □ PA. □ CE. □ CD. □ SC. □□ □□□□□□□□□ mCantidad: Total:

ED 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por ia autoridad competente.

ED 58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica.acta de conciliacibn o sentencia judicial que declare la union marital.

ED 59. Copia de 1a 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 ia 
terminacibn de la union marital.

ED 60. Copia certificado de adopcibn o acta de entrega del menor 
ED 61.Copia orden judicial o acto administrative de custodia.

ED 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. 
ED 63.Copia de la autorizacibn de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud 
ED 64.Certrficacibn de vinculacibn a una entidad autorizada para realizar afiiiaciones colectivas.

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

X. DATOS A SER D1LIGENCIAD0S POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacibn 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[ ] [ ] ] [ ]

70. Datos funcionario que realiza la validacibn
Primer apellido j Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

71 .Firnia del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad

[ ]
dbservaciones

Recuerde que la firma, al final del formularlo, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraclones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de (as demas informacibn
registrada.

M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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COLOMBIA
POTENCIA DE LA

VIDA

LA ADMIN1STRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICAQUE

Verificada la base de dates de afiliados, el/la senor/a DAYANA GERALDIN ORTIZ BABATIVA identificado/a con 
documento de identidad C£dula de Ciudadanfa numero 1000602930, se encuentra afiliado/a desde 13/10/2023 al 
Regimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de 
Pensiones COLPENSIONES.I

to

Ssi|s La presente certificacion se expide en Bogota, el dfa 09 de septiembre de 2024.

S
I
o
e<
■Q

>
Rosa Mercedes Nino Amaya 
Direcddn de Afiliaclones

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.

Pagina |Colpenstones
Dtaeccrfa: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogota D.O, Colombia Conmutador: (+S7) 60l 489 0909; tinea Gratufta: 018000 410909 www.colpenslones.gov.co

http://www.colpenslones.gov.co
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Medellin, 13 de septiembre de 2024

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

CERTIFICA:
Que DAYANA GERALDIN ORTIZ BABATIVA identificado(a) con c6dula de ciudadania 1000602930 registra en nuestra base de 
dates como trabajador(a) independlente.

A continuacidn se relacionan los datos de la afiliacidn:
Fecha infeio cobertura: 14/09/2024 Fecha fin cobertura:

INFORMACI6N DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

I 1 • ^ 1

ACTIVIDAD ECONbMICA:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES V CLlNICAS, CON INTERNAClON, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE 
EN LABORATORIO CLlNICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGiA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENClON DE PACIENTES 
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENClQN 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, PSICOLOGiA, 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 ,
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, PATOLOGiA 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, PSICOLOGIA, 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  '',;

jlPO COTIZANTE- independiente con contrato de prestacion de
• ■ ' SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
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S INFORMACI6N del contratistas ■s ACTIVIDAD ECONOMICA: '

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLlNICAS, CON INTERNAClON, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE 
EN LABORATORIO CLlNICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGiA 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, PSICOLOGiA, 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 PORCENTAJE DE COTIZACI6N: 2.436%

oo
3
S
S>

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2.436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:
Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacidn se realizar^ teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

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

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

Si desea validar que este certificado haya sido 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 vOlido por un mes:
C10262998942425745905

DirecckSn IP: 186.154.209.130,192.230.104.12,172.16.42.57

http://www.arlsura.com.co


Atentamente,

(//fV-)
Direcci6n de Afiliaciones y Recaudos
Est© certificado tiene validez para efeclos de afiliact6rt del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asf como para su desafiliacibn 
Important©: La informacibn contenida en est© certificado puede ser validada en cualquier memento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Est© certificado fue generado con la informacibn registrada en la base d© datos el: 13/09/2024 12.45 PM
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Direccibn IP: 186.154.209.130,192.230.104.12,172.16.42.57


