Secreinria da Ssiud
Subred integrada de Servicios de Selud

Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 04
FECHA: 2024-02-22

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 4893 2024 C.D.P. No.:

Proceso que pertencce: MISIONAL

Servicio al que pertencce:

DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED

Unidad a la que pertenece: CAPS PRIMERA DE MAYO

Nombre de) Contratista: | Dayana Geraldin Ortiz Babativa

] de: |Bogom

]

C.C. 11.000.602.930

Fecha Inicio: Fecha Terminacidn inicinl: Valor Mensuat: Valor a cobrar: |$ 2.413.205 l
ADICION/ ° VALOR CcpP FECHA DE FECHA DE N° | MES DE CUENTA DE VALOR A PAGAR \;S\lb%k NUMERO DE FE](,::?;‘ODE
OTROSI | ADICION INICIO TERMINACION CTA COBRO SEGURIDA PLANILLA PLANILLA
1 SEPTIEMBRE $2.413.205 $0 N/A NIA
VALOR INICTAL VALOR TOTAL
Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato S
§7.670.545 $7.670.545 $2.413.205 §$5.257.340

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

OBJETO DEL CONTRATO

SALUD CENTRO ORIENTE E.$.E. CONVENIO 6591670/2024 SED

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

Relacién de actividades para el periodo:

Desdc: [7024-09'01 l

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
Las exfipuladas en la mimuta)

Hasta: [202409-30
DESCRIPCION DEL DESARROL!

LO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA’

Efcctuar, bajo la directriz de la 1ED asignada, el scguimicnto dc casos en la 1ED,

. "

|. Acta de visita de campo para este mes

Ao,
p

con ¢l (1a) rector (a) de! colegio o su delegado.

1 |correspondi al brote ep iolégico ¢n arti con ¢l cquipo ERlde la  |Reporte de casos a vigilancia cpidemiologica 2. No sc desarrrolla esta actividad para el mes de
Subred. Septiembre
) Aplicar dc mancra inmediata ¢l protocolo de la IED para ¢l mancjo inicial dc a casos rep ¥ notifi al de vigilancia del mes | 1. registro de actividades en ¢l formato de Excl
brote cpidemiolégico scgin on det grupo ERI dc la Subred. [septicmb 2. registro de actividades en formato de firmas
Adel dagbgicas con la o m - ] j - .
. - o A ) Scda al Tlo de A parap de 1. registro de actividades en ¢l formato de Excl
v personal para la pi de A oy L D, L ! L
3 o N cnfer con temas como la bronguitis,ncumonia higicne personal, 2. registro de actividades en formato dc firmas
Jtransmisibles en las sedes de la IED asignada, durante las fochas y horas o 4 .
N p para cl mes de 3. Evidencias fotograficas en DRIVE

Actuar como apoyo antc situacioncs criticas quc requicran la intervencién del
cquipo OCE de la SED.

Acompaiiamicnto y oricntar al cquipo de docentes de las instituciones educativas ¢l
directorio dc OCE

Correo de solicitud
. Acta de articuacion

~

Adelant

on en cstilos de vida satudable de

;0 ydahl

paralap
conclli ifico de la DBE (ali
actividad fisica. accidentalidad cscolar y movilidad segura) ¢ implementar las

i i ¥ proye de la E: ia de P i6n del Bicnestar, en
las sedes dc la IED asignada, durante las fechas y horas acordadas con ¢l (la}
rector (a) del colegio o su dclegado. '

73

de cstilos de

Sc da cumplimiento al desarrrollo de A para p

{septiembre.

vida saludables con temas Cuidados basicos en la actividad fisica, Jucgos tradicionales, | 1. registro de actividades en ¢l formato de Exel
Movimi ttiarticul; compor cn salidas ped; Scitales les |2. registro de actividades en formato de firmas
cn bicicleta, Pérdida y desp ios de ali Etiquetad: { para cl mesde 3. Evidencias fotograficas en DRIVE

Apoyar las campaiias concertadas que Heve a cabo la SDS en Ia IED asignada.

Para ¢l 24 scpticmbre sc reatizo apoyo la campafia De Obesidad y Sobrepeso.

. Actas v listados dc asistencia,
registro de actividades cn formato de firmas

~

cn los

1. registro de actividadcs cn ¢! formato de Exel

M Apoyar a los comités de ricsgo eseolares, movilidad escolar, ali cscolar, |Sc particip. p dc comites de comité de ricsgo escolar convocados por las
tiendas cscolares y convivencia cscolar, cuando sea convocado. IED a demanda. 2. registro de actividades en formato dc firmas
var v emgel 4 ] . N . . . . . ey
Apoyal 'al Comité d.c gestidn dc:wsgt: N rgencias :sool‘:l oS, ya la b. 'gada Sc participa en los espacios de comites de gestion de ricsgo y emergencias escolarcs 1. registro de actividades cn ¢l formato de Exel
8 |escolar enla de los Plancs de Gestion del N ° . ! L.
N - U por las IED a 2. registro de actividades en formato de firmas
Ricsgo, y Cambio
y " . 1. registro de actividades en et formato dc Exel
Actuar como apoyo al primer en casos de 5 "
h s 5 . ! 2. registro de actividades en formato de firmas
conforme a lo cstablecido en ¢l articulo 131 del Cédigo Penal Colombiano vy s . . PR
9 L N > g apoyo a la tencion de casos de primer respopndicntes para ¢l mes de 3. en DRIVE
acorde con lo cstablecido en la ruta de mancjo de accidentes escolares de la SED o N . .
e . AR . . y 4. Registo de casos cn formato de notificacion de
cn ¥ con ¢l primer del colegio.

laIED




1. registro de actividades en el formato de Excl

dispuesta por la SED.

16 |Realizar cl reporte diario de cinco (5) actividades rcalizadas en la [ED. cumplimicnto dc 85 actividades para el mes de septicmbre 2. registro de actividades ¢n formato dc firmas
3. Evidencias fotograficas cn DRIVE
T. registro dc actividades en ¢f formato de Excl
1 Hacer uso semanal y reporte en los aplicativos dc la herrami pedagdgi Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas cn cada sede y jornada cn DRIVE
2. registro de cvidencias Drive

planilla dc firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED

3. reporte cn cnlace de SED diario

esquemas solicitados para tal fin.

. Presentar informes mensuales de las actividades desarrolladas en ¢l marco del
12 Jobjeto contractual, junto con evidengias de su desarrollo, scgin las matriccs 0

entrega ¢n la institucion educativa informe de las actividades cuantitativsa y cualitativas
del mes de septiembre

1. Informe de word con firma del rector de
recibido

Cumplir con asistencia presencial mensual para la entrega de informes y demés  {participar cn la reunion de capacitacion de la Dircecion de Biencstar Estudiantil def 14 de
‘| gestiones administrativas en la fecha y hora indicada por la subred. septiembre

1. listado de asistencia a la reunion

Las demas que esta supervisién considere necesarias durante la ejecucion det

Para este mes no aplica

14 . |presente contrato Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace No aplica para este mes
gane integral del greseme contrato

de acuerdo con las fechas cstablecidas en el Deereto 1990 de 2016.

Nota: Es deber contractual anexar la certificacién del pago a Salud, pensién y ARL. En caso de tener contrato nuevo
adjuntar el soporte de afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante v afiliacion a pensién.,
Teniendo en cuenta que con la implementacién del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de mancra vencida

C)QQCH\Q O Vx'\‘t M

Firma del Contratista

C.C. 1.000.682.930 de

Bogota

VISTO BUENO SUPERV]SfR DE CONTRATO

/

NOMBRE:

LORENZA BECERRA CAMARGO K w / ciJ\/(
‘ -

CARGO:

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

FIRMA

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO

NOMBRE NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO

CARGO PROFESIONAL ESEERIALADA

FIRMA

7/~ L




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.1000602930 de Bogotd 7

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 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,

Dayana Geraldin Ortiz Babativa

C.C. 1000602930 de Bogota

Telefono: 3053258004

No Cuenta 488425614515 Ahorros Banco Davivienda

/

Fecha:30 de septiembre de 2024






FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Saludiotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacién

4013152386 " 0j9|ojof2|0j2|4

I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)

Pagina t de 2
1.tipo de tramite 2 Tipo afiliacion A -Cotizante Cabeza de familia 2% [3-Regimen
A. Individual: . S
-Beneficiario afifiado adicional _} A.Contributivo 3§

A, Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 3%} B. Colectival ] B. Institucional [_] 8. De oficio B.Subsidiado

4. Tipo de afiliado . Tipo de cotizantfe Codigo

(aregistrar por la EPS) [ 3 ]
A. Cotizante B. Cabeza de Familia (] C._Beneficiario [] A.__Dependiente [ 1 B, independiente C. Pensionado [ ]

A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6.Apellidos y nombres

RTIZ | BABATIVA I DAYANA GERALDIN
Primer apeliido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad .Nimero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
1000602930 Femenino B Mascutino [ 214[0j21210j0[3
fIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
Tipo [FIRIM) Condicion {Ff] I
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. I INSTITUTO DE SEGURO SOCIAL | 1300000
18.Residencia
CL76 BSURN 10 A 24 3053258004 ORTIZDAYANAS2@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urbana 0 BOGOTA
Municiplo/Distrito I zona rurat L | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del cdnyuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apeliido Segundo apeltido | Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 1. Numero documento identidad 2. Sexo 3. Fecha de nacimiento
Femenino :j Masculino D
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afifiados adicionales
[24. Apeliidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B1
B2
B3
BZ
BS
125. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad 7.5exo 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
B1
B2
B3
B4
[ B5
Datos complementarios 5 =
[31. Discapacida: ici
29.Parentesco 30. Etnia P Tipo Condicion
F N M T P
B1
B2
B3
B4
[ B5
2, Datos de residencia
L Zona - " 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito Urbara Foral Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional {a registrar por Ia EPS)
B1
B2
3
r:g
I
Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IP5 Codigo de Ta IPS[a registrar por Ia EPS)
C VS OLAYA - UOD DENTOLASER OLAYA VSOLAYA - DENTOOLAYA
B N .
B N R
B N . -
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE OFICIO
R . . Tipo de . L. . Tipo de aportante o pagador de
[35. Nombre o razén social . h " 37. Numero de docuemnto de Identificacion . .
identificacion Ipensiones(a registrar por ta EPS)
DAYANA GERALDIN ORTIZ BABATIVA | [cc I 1000602930 | o1
[39.Ubicacion
CL76 BSURN10A24 3053258 i ORTIZDAYANAS2@GMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccién Teleéfono Carreo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018


mailto:ORTIZDAYANA52@GMAIL.COM
mailto:ORTIZDAYANA52@GMAIL.COM




No de Radicacion
4013152386
Pégina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
71 1. Modificacién datos basicos de identificacion 3 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 2. Correccion datos basicos de identificacion D 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
1 3. Actualizacién documento de identidad {71 13. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo
{7 4. Actualizacion ylo correccion datos complementarios : B. Régimen Subsidiado
D 5. Terminacién de la inscripcion en 1a EPS. D 14.Trastado: D A. Mismo régimen

Cédigo: D [T B. Diferente régimen
{3 6. Reinscripcion en la EPS [} 15. Reporte de fallecimiento
D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 16.Reporte de! tramite de proteccién al cesante
& 9. inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar . Reporte de la calidad de pre-Pensionado
D 8. Exclusion de beneficiarios o de afifiados adicionales D 18. Reporte de !a calidad del pensionado

{1 10. Terminacién de la relacion 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
de Identidad de ldentidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha

Femenino [ ] Masculino [ | 92]0i8]2|0]2|4
43.EPS anterior c 6':;:?’0 de traslado 5.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionates.

471 Declaracién de fa no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

4801 Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

48 Declaracién de no intemacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

50£_] Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51 Autorizacién para que ia EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

5201 Autorizacion 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 Decr eto 1377 de
2013

5301 Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electronico o celufar como mensaje de texto

Vil FIRMAS

D a jom Ortre oact O~

55. El empleador aportante o entidad responsable de fa afiliacion colectiva institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario
de oficio

IX.ANEXOS
[ s6.Anexo Copia del documento de identidad: N, [ Re. [ 71, £ cc. £ pa. [T ee. I3 cp. [T sc. &4

Cantidad: D ':l D D D r_—j D |___| [:l D Totat: @

D §7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
(] sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica.acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

{3 se. Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura piblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare ia
terminacién de la union marital.

[J e0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega de! menor

O 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

7] e2.00cumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracién suscrita por ¢l cotizante sobre la ausencia de los padres.
1 63,.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Safud

{71 64.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

] 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion 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 68. Fecha de radicacién [69. Fecha de validacion
Cadigo del municipio | Cédigo del Departamento -

70. Datos funcionario que realizaTa validacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

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

| I

Observaciones

Recuerde que la firma, al final def formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo Vil Declaraci y IX. Autorizaci asi como la veracidad de {as demas informacion
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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OB , ,
(<<. VIDA CPCOlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DAYANA GERALDIN ORTIZ BABATIVA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1000602930, se encuentra afiliado/a desde 13/10/2023 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogota, el dia 09 de septiembre de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pigina |
Direccion: Carrera 10 No.72 --33 Torre B Piso 11, Bogotsd D.C., Colombia. Conmutador: (+57)-601 489 09509; Links Gratuita: 01 8000 410909 WWW.COIpensiones.gov.co


http://www.colpenslones.gov.co




NTENDENCIA FINANCIERA

Medellin, 13 de septiembre de 2024 T

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

- CERTIFICA:

Que DAYANA GERALDIN ORTIZ BABATIVA |dent|ﬁcado(a) con cédula de ccudadanla 1000602930 reg|stra en nuestra base
datos como trabajador(a) |ndepend|ente ' .

A continuacion se relacionan los datos de la af Ilac16n ' ' -
Fecha inicio cobertura:  14/09/2024 - Fecha fin cobertura: -

4

de

INFORMACION DEL CONTRATANTE

DE COLOMBIA

VIGILADO ¥

SUBRED.INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051
t
ACTIVIDAD ECONOMICA: t
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACIGN, 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 INSTITUGION 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 INTERRUPGION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION
CLASE DE RIESGO 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%" .

CENTRO,DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

SERVlCIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO: N
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 INSTITUGION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONQAUDIOLOGIA, 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

CLA SE 3 PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE ‘

|NFORMACI6N DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA: o

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
SERVICIQ 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
PROPORCI(O)NAN 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%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2.436 %), temendo en cuenta lo S|gu:ente

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago. La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion. ‘
2. El propio de la actlwdad ejecutada por el contratista.
Paragrafo 1: Cuando las entidades o instltuclones no tengan centros de trabajo se tomara la actiwdad princlpal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sudo realmente emitido por ARL Sura y fa informacion aqui contenida sea real visite

www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacnén vélido por un mes:
C10262998942425745905 :

Direccién IP: 186.154.209.130, 192.230.104.12, 172.16.42.57



http://www.arlsura.com.co

Atentamente,

AL
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificada fue generado con la informacién registrada en la base de datos el: 13/09/2024 12.45 PM

'

Direccion IP: 186.154.209.1.30. 192.230.104.12, 172.16.42.57



