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.a C6D1C0: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 04 
FECHA: 2024-02-22

SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO- GESTI6N DECONTRATAClbN 

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO •

$*<r«urU 4* S&tud
Subrcd tmefrada de Servldos de Selud■
Centro Oriente E.S.E.

/c. Proccso que pertencce: 
Scnicio al quc pcrtcnccc:

MISIONAL'
3057D.P. Noi:No. CONTRATO - OPS: PS 4914 2024 DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RJESGO EN SALUD - CONVENIO SEP

Uoidad a la qoc pcirteoece:

ANDRES GIOVAN1 HERNANDEZ GRANADOS ^

CAPS PR1MERA DE MAYO

] de: I BOGOTA. C.C. 180.164 659 yNomhrc del Conlratista: [
x

Valor a cohran IS 2.327.019 '|S 2.583.577Fee ha TcrmloaciAn inicial: |2024-t 1-30 Valor Mcosaal:2024-09-03Fccha Inicio:

FECHA DE
PAGO

PLANILLA

VALOR 
' PAGO 
SEGUR1PA

NUMERO DE 
PLANILLA

ADICI6.N/ 
OTRO SI

FECHA DE 
TERMINAClbN

FECHA DE 
INICIO

MES DE CUENTA DE 
COBRO

VALOR
ADlClbN VALOR A PAGARCDP CTA /

N/ASO N/ASEPTIEMBRE S 2.327.019I

\

VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO

VALOR INICIAL 
DEL CONTRATO

SALDO DEL CONTRATOPACOS REAL1ZADOSRcsnmcn dc 
contralo

S 2.327.019 S 5.343.526S 7.670.545 $ 7.670.545

2. INFORME DE ACTIVIPADES REAUZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

(iLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClbN GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DEPRESTAR SERVICIOS COMO TECN1CO DEL AREA.DE LA SALUD PARA DES/ 
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 6591670/2024 /

VT 7RdaciAn dc acthidadcs para cl periodo: Dcsdc: 2024^943 Hasta: 2024-09.30

DESCRIPCION DEL PESARROLLO
OBLiGACiONES tSPEClnCAS

(Lai MapuladM U taouli)
ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA 

OBUCAClbN PRODUTO O EVIDENCIA

1. Acta dc visita dc campo para cstc mes
2. No sc desanrolla esta actividad para cl mes dc 
Septiembre

Efcctuar. bajo la directriz dc la JED asignada, el seguimiento dc casos cn la IED, 
corrcspondicntcs al brotc q)idcmiol6gico cn articulacidn con cl cquipo ERJ dc la 
Subrcd.

Reporte dc casos a vigilancia cpidcmiologicaI

1. registro dc actividades en d formato de Excl
2. registro dc actividades cn formato dc Ermas

acompanamicnto a casos repbrtados y notification al componcntc dc vigilancia defines 
septiembre

Aplicar dc mancra inmediata cl protocolo dc ia IED para el manejo inicial dc 
cualquicr brotc cpidcmioldgico segun rccomcndaci6n del grupo ERJ dc la Subrcd.2

Adclantnr accioncs pcdagbgicas con la comunidad cducativa (estudiantes, 
doccntcs y personal administrativo) para la prcvenci6n dc cnfcrmcdadcs 
transmisiblcs cn las scdcs dc la IED asignada, durante las fechas y boras 
acordadas previamente con cl (la) rector (a) del eolegio o su dclegado.

1. registro dc actividades cn cl formato de Exel
2. registro dc actividades cn formato dc firmas
3. Evidencias fotograficas en DRIVE

Sc da cumplimiento al desairrollo dc Accioncs pcdagogicas para prc\cncion dc 
cnfcrmcdadcs transmisiblcs con tanas Actividad fisica, movilidad segura, olimcntacion 
saludable. prcvcncion dc accicntcs y PyP. para cl mes dc septiembre.

3

Actuar como apoyo ante situacioncs criticas quc rcquicran la intcr\'Cnci6n del 
cquipo OCE dc la SED.

1. Conco dc solicitud
2. Acta de articuocion

Acompafiamiunto y orientar al cquipo dc doccntcs dc las institucioncs cducativas cl 
directorio dc OCE

4

Adclantar accioncs pcdagtigicas para la promocidn cn cstilos dc vida saludable dc 
acucrdo con cl lincamiento cspccifico dc la DBE (alimcntaci6n saludable, 
actividad fisica. accidcntalidad cscolar y movilidad segura) c implementor las 1 
cstrategias. accioncs y prONcctos dc la Estrategia dc Promoci6n del Bicncstar, cn 
las scdcs dc (a IED asignada, durante las fechas y boras acordadas con c! (la) 
rector (a) del eolegio o su dclegado.

Sc da cumplimiento al desairrollo dc Accioncs pcdagogicas para promocion de cstilos dc 
vi.da saludablcs con temas Cuidados b&sicos en la actividad fisica, Juegos tradicionalcs, 
Movimientos multiarticularcs, comportamicnto cn salidas pcdag6gicas,Scfialcs corpo rales 
cn biciclcta, Pdrdida y dcsperdicios dcalimcntos, Etiquetado nutricional para cl mes de 
septiembre.

1. registro dc actividades cn cl formato dc Excl
2. registro dc actividades cn formato dc firmas
3. Evidencias fotograficas cn DRIVE

5

1. A etas y listados dc asistcncia.
2. registro dc actividades cn formato dc firmas

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

1. registro dc actividades en cl formato de Excl
2. registro dc actividades cn formato dc firmas

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

Sc participa cn los cspacioS dc comitcs dc comitd dc riesgo cscolar convocados por las 
IED a demanda.7

Apoyar al Comit6 dc gestidn dc riesgo y emergencies cscolarcs, y a la brigada 
cscolar institucionai cn la actualizaci6n dc los Planes Escolarcs dc Gcsti6n del 
Riesgo, Emergencies y Cambio climfttico.

1. registro dc actividades en cl formato dc Excl
2, registro dc actividades cn formato dc firmas

Sc participa cn los espacios dc comitcs dc gestidn dc riesgo y cmergencias cscolarcs 
convocados por las IED a demanda. •8

1. registro dc actividades cn cl formato dc Excl
2. registro dc actividades cn formato dc firmas
3. Evidencias fotograficas en DRIVE
4. Registo de casos cn formato dc notificacton dc 
la IED ‘

Actuar como apoyo al primer respondiente cn casos dc accidcntcs cscolarcs, 
conformc a lo cstablccido cn cl articulo 131 del C6digo Penal Colombiano y 
acordc con lo cstablccido en la ruta dc mhnejo de accidcntcs cscolarcs dc la SED 
cn coordinacidn y co!nboraci6n con cl primer respondiente del eolegio.

apoyo a la tcncion dc 20 casos dc priemer respopndientes para cl mes dc Septiembre9

/ I-.;.
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i1. rcgistro dc actividadcs en cl formato dc Excl
2. registro de actividadcs cn fonnato dc firmas
3. Evidencias fotograficas en DRIVE

Rcalizar el reporte diario de cinco (5) actividadcs realizadas en la IED. cumplimiento dc 90 actividadcs para el mes dc septiembrc10

1. rcgistro dc actividadcs cn el fonnato de Exc!
DRIVE
2. registro dc evidencias Drive
3. renorte cn enlace dc SEP diario

Hacer uso scmanal y reporte en los aplicativos de la herramienta pedagogica 
dispuesta por la SED.

Sc realiza reporte diario dc.las actividadcs dcsarrolladas cn cada sede y jomada cn 
planilia de firmas y planillas Drive del convenio y enlace dc SED11

Presen tar informes merisuales de las actividadcs dcsarrolladas en cl marco del 
objeto contractual, junto con evidencias de su dcsarrollo, segun las matrices o 
esquemas solicitados para tal fin. '

entrega en la institucion educativa informe de las actividadcs cuantitativsa y cualitativas 
del mes dc septiembrc

1. Informe de word con firma del rector de 
recibido

12

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

Cumplir con asistencia prcsencial mcnsual para la entrega de informes y demas 
gestiones administrativas en la fccha y bora indicada por la subred. I. listado dc asistencia a la reunion13

/Las demds que esta supervision considere necesarias durante la ejecucidn del 
presente contrato Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace 
parte integral del presente contrato'

No aplica para este mes14 Para este mes no aplica

Ohscrvaciones:

Not*: Ea deber contractual anexor la certificacifin del pagoa Salud, pension y ARL. En caso de (ener contrato'nuevo 
adjuntar el sbporte de afiliacibn al Sistcma General de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliocibn a pension., 
Tcniendo en cucnta que con la implemcntacibn del Dccreto 1273 dc 2018 el page de aportca se hacedc manera vcncida 
de acuerdo con las fechas estoblecidas en cl Dccreto 1990 de 2016.

BOGOTA80.164.659CC. de

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

LORENZA BECERRA CAMARGONOMBRE:

DIRECTOR TGCNICO C6DIGO 009 GRADO 05CARGO:

FIRMA

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO

NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDONOMBRE

PROFESIONAL ESPEOtftLIZADACARGO

FIRMA

I
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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:
ANDRES GIOVANI HERNANDEZ GRANADOS 

C.C.80164659 de Bogota

LA SUMA DE:

DOS MILLONES TRESCIENTOS VEINTISIETE MIL DIECINUEVE PESOS 
MONEDA CORRIENTE ($2,327,019)

For concepto de:

• Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No. PS 4914 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,

A
h.___ _____

ANDRES GIMaNI HERN
C.C. 80.164.659 de Bog0f|X 
Telefono: 3239747942^^
No Cuenta 636743291 Ahorros Banco AV VILLAS

GRANADOS

Fecha: 30 de septiembre de 2024
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CQbitQlSQlud
1 eps-si

*
EL PROGRAMA DE CAPITAL SALUD EPS-S S.A.S 

NIT 900.298.372-9

CERTIFICA QUE

Que el (la) senor(a) ANDRES GIOVANI HERNANDEZ GRANADOS identificado(a) con Cedula Ciudadania 
80164659, se encuentra Vigente en proceso de movilidad en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la 
EPS CAPITAL SALUD EPS-S como cotizante. Independiente contrato de prestacion segun informacidn 
contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20240124 No Registrada

El presente certificado/se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 9 dlas del mes de Septiembre de_ 
2.024 (/ j

Observaciones:

Con destino a: 
AQUIEN INTERESE

Informacion sujeta a verificacidn por parte de CAPITAL SALUD EPS-S, cualquier aclaracidn con gusto 
sera atendida en nuestra Linea de Atencion Servicios de Salud (601)742725; 
autorizacion de traslado ni aclaracion de multiafiliacion en el SGSSS.. < S'

Documento no valido como

Cordialmente,
CAPITAL SALUD EPS-S.

Elabord: VANESSA PATRICIA JIMENEZ 
26008490 . -*<'''

CER-AFI

"O4P*JpP16 O
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Pagina ^ de 1

www.capitalsalud.com
■ v

http://www.capitalsalud.com
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

FORMULARIO No.
CQpitQlSQlud

1 eps-s CQpitQlSQlud
AUTORIZACIONE£

(Lea las inslruccicees'QV&'&fllLLULtilUirramrrJs ^ tfu

NQmero do Radlcacidn
eps-sTe entiende. To atlende i1'

I. DATOS DEL TRAMITE Jiligukiarto). P6gina 1 de 2
I.Tipo deTr^mite: 2. Tipo deAfiliacion 3. Regimen?"*• Colizante o Cabeza de Familia ^ 

• Beneficiario o afiliado adicional |
0. De Oflcio

A. Individual: A. Contrlbutivo 
f B. Subsldiado |

__  __ C6digo ...... . 1 "
B. Independiente |>C1 C. Pensionado \ \ (a registrar por la EPS) |

A. Afiliacidn J^l B. Reports de Novedad {^J 8. Colectiva | | C. Instituclonal | |
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante

A. Dependiente [ |A. Colizanlefy^ B. Cabeza de Familia | | C. Beneficiario | | ]
A. AFILIACI6N

II. Datos bdslcos de idontificacidn (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y npmbres complelos
MfCtsiCwt t/CZ~
v Piiinerapellido

J" G>\ Cl yjosetr
Sequiido apellido

8. Numero de documento de Identidad
Primer nombre Segundo nombre

7. Tipo documento de identidad 9. Sexb 10'Fef™igfVremii360 ^ ■s,ci Femenlno | | Masculine XJrzrn
III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
Palos personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Gnjpo de poblacldn especial

\ C3 \Tipo [T N |M | Condicidn |' t \ p"|
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

Su ro.
16. Administradora de Pensiones 17. Ingreses base de cotizadbn - IBC

i'3 00. OOOColoeo 0^7 e.\
OMdl^cSCOrt ayid.2&S)ryvq,./.18. Residencia

DirecciAn 1 I Tel6fono celular
.3 2 3 9'?^7'C/V‘Z to**?1 1Telefono Correo electrOnico

BetyofeC Urbane 
Rural

ZonaI -L J IMunidpio/DiPtrito Localidad/Comuna Deoartamento
IV. DATOS DE IDENTIFICAClON DE LOS MIEMBROS DEL NClCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacibn del conyuge 0 compaflero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completes

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Numero de documento de identidad 22. Sexo 23. Fechadenagg^^^• *

Femenino | | Masculine | |[ 3
Datos bdslcos de identlficacibn de los beneficlarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres completos 

Piimer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B1

B2

83

B4

B5
25. Tipo de documento de identidad 26. Numero de documento de identidad 27. Sexo 

Femenino
28. Fecha de nacimiento

Masculino
i l* B1 ■ I •. I '• I > 13
> '■>[ . I ^ l>.«. t i iB2 1.

B3 J[W s. i1 r» i|i j i
r. i1: I - I -H

l.<

i .iNiii*84

& I* ’i |v>it 'I <s> jes
Datos complementarios
29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad

Tipo Cond ci6n
F N M T P

B1

82

B3

84

85

32 Datos de residencia 33. Valor de la UPC del afiliado adicional 
(a registrar por la EPS)

Zona
Municipio/Distrito Urbana Rural Departamonto Telefono fijo y/o celular

81

82

83

84

85

Seleccibn do la IPS primarla
34. Nombre de la Institucidn Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cbdigo de la IPS 

(a registrar por la EPS)
c

B

B

8

V. DATOS DE IDENTIFICAClON DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACIpN COLECTIVA. INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35.,Nombre 0 razbn spdal 36. Tipo de documento

de identificacio
37. Numero del documento de identificacidh 38. Tipo de aportante 0 pagador a pensiones

(a registrar por la EPS)T ec 1 60 ^&a
c // ■f j *•> \QSu' 2*-? ^ z tWeo<v>-y <cl2.gF>o)ffw.'|.cAH ftex^ofe

Correo electrdnico

39. Ubicacibn /3 <»1 CM

i I 1Diroccidn Telefono Municipio/Distrito Deoartamento
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FORMULARIO No.

copitalsalud
1 eps-s Pdgtna 2 do 2

B. REPORTH DE NOVEDADESTe entlende. Te atlende

40. Tlpo de Novedad
I 11. Modlficacldn dates baslcos de Identifiesci6n.
I 12. Correceldn de los datos bdslcos de Identificacidn.
I 13. Actualizacidn del documento de identidad.
I 14. Actualizacidn y correcddn datos complementarios.
I 15. Terminaddn de la Inscrlpcldn en la EPS.

Cddlgo I I 
I 16. Relnsolpcidn en la EPS.
I 17. Inclusion de beneficiaries o de afiliados adicionales.
I 18. Exclusion de beneficiaries o de afiliados adicionales.
[Xl 9. Inicio de relacidn laboral o adqulslcidn de condiclones para cotlzar.
1 110. Terminaddn de la reladdn laboral o pdrdida de condiclones para seguir cotlzando.

I 11T Nrinculaddn a una entidad autorizada para reallzar afiliadones colectlvas.
I 112. Desvlnculaddn de una entidad autorizada para reallzar afiliadones colectlvas. 
□ 13. Movilidad

I 114-Traslado

115. Reporte de fallecimiento.
116. Reporte del trdmite de proteeddn al cesante.
117. Reporte de la calldad de Pre-penslonado.
118. Reporte de la calldad de pensionado.

I A. Rdglmen Contributivo 
I B. Rdglmen Subsldiado 
I A. Mismo Rdglmen 
I B. Diferente Rdglmen • f-.llu ,i i-

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD 
41. Datos bdsicosde identificaddn

n Primer nombfe
CX o \jc\rj/

Sequndo n ombreI 1Seoundo aoellido
Tipo de documento de Identidad Nilmero de documento de identidad Sexo

Femenino J | Masculine p<H Fecrel?rarill^am rit^SiMigaai^a(' c. iRf) t(nu| GbQ
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado

Cddigo | |
45. Caja de Compensacldn Familiar o Pagador de PenslonesVk ( Sex \ . .rC

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

CH 46. Dedaracidn de dependenda econdmlca de los benefidarios y afiliados adldonales.
CD 47. Dedaracidn de la no obligaddn de afiliarse al rdglmen contributivo, especial o de excepddn.
CD 48. Dedaracidn de exlstenda de razones de fuerza mayor o caso fortulto que implden la entrega de los documentos que acredltan la condlddn de benefidarios.
CD 43. Dedaraddn de no intemaddn del cotizante, cabeza de famllia, benefidarios o afiliados adldonales en una Instituddn Prestadora de Servidos de Salud.
CD 50. Autorizaddn para que la EPS sollclte y obtenga datos y copla de la historia clinica del cotizante o cabeza de familla y de sus benefidarios o afiliados adldonales.

51. Autorizaddn para que la EPS reporte la Informaddn que se genere de la afilladdn o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vlgente y a las entldades
publicas que por sus fundones la requieran. ;

52. Autorizaddn para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familla y de sus benefidarios o afiliados adldonales de acuerdo con lo prevlsto 
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

53. Autorizaddn para que la EPS envle informacidn al correo electrdnico o el celular como mensa]es de texto.¥yill. FIRMAS Z
V. iTWTVi^/CAJ 

54, El cotizante, cabeza de familla o benrffiarario 55. El empleador aportante o entidad responsable de la afilladdn colectiva. Institutional o da Ofldo

IX. ANEXOS

56. Copla documento de Identidad: [CN] [RC] [tT] |cc] [pa] [ce] [c5] [SC]

' Cantidad □ □ □ ^ □ □ □ □ Tolal [
CD 57. Copla del dictamen de Incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
CD 58. Copla del reglstro tivll de matrimonio, o de la escritura publics, acta de conciliaddn o sentenda judidal que dedare la unldn marital.
CD 59. Copla de la escritura publica o sentenda judidal que dedare el dlvorcio, sentenda Judidal que dedare la separation de cuerpos y escritura publlca, acta de condliadOn o 

sentenda judicial que dedare la terminaddn de la unldn marital.
I I 60. Copla del certlficado de adopcldn o acta de entrega del menor.
CD 61. Copla de la orden judidal o del acto admlnistrativo de custodia.
CD 32. Documento en que conste la pdrdida de la patria potestad, o el certlficado de defuncldn de los padres o la dedaraddn suscrlta por el cotizante sobre la ausenda

de los dos padres.
CD 63. Copla de la autorizaddn de traslado por parte de la Superintendenda National de Salud.
CD 64. Certification de vinculaddn a una entidad autorizada para reallzar afiliadones coledivas.
CD 65. Copla del acto admlnistrativo o providencla de las autoridades competentes en la que conste la calldad de benefidario o se ordene la afilladdn de ofido.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

67. Datos del SISB^N 
Numerode ficha Puntaje

66. Identificaddn de la Entidad Territorial 
Cddigo del Munlclpio

68. Fecha de radlcaddn 69. Fecha de vatidacidn
Cddigo del Departamento Nivel

'FiW|?Wi^l- 0 ;:|,W m| WMlMll] [] ] ii-A it
70. Datos del fundonario que realiza la validation

IPrimer apellido Seoundo apellido Primer nombre Seoundo nombre
Tlpo documento de Identidad 71. Firma del fundonario

[ Numero documento de identidad

Observaclones:

3,
%
t Recuerde que con la firma del formulario, el afillado manifiesta la veracldad de la Informacidn reglstrada y de las declaraclones contenldas en el capltulo VII del formularlo.
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COLOMBIA
POTENCIA DE LA

VIDA ensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIAN A OE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICAQUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la senor/a ANDRES GIOVANI HERNANDEZ GRANADOS identificado/a con 
documento de identidad C4dula de Ciudadanla numero 80164659, se encuentra afiliado/a desde 09/10/2018 al 
Regimen de Prima Media con Prestacidn Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de 
Pensiones COLPENSIONES.g

S
hm
l! La presente certificacion se expide en Bogota, el dfa 10 de septiembre de 2024.

l
o
4*' IW<

>
Rosa Mercedes Nino Amaya 
Direccidn de Afiliacfones

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

Pdgtna lCol pensiones
DirecdOn: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Pi so 11, Bogota D.C, Colombia Connruitador: (+57) 601489 0909; Unea Gratuita: 018000 410909 www.cx4pensiones.gov.co

http://www.cx4pensiones.gov.co
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ARi.|sura>
Medellin, 13 de septiembre de 2024

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

' CERTIFICA:
Que ANDRES GIOVANI HERNANDEZ GRANADOS identificado(a) con c6dula de ciudadania 80164659 registra eh nuestra base 
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacidn se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 11/09/2024 Fecha fin cobertura:

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

ACTIVIDAD EC0n6MICA: - ’ . ' ' ,
3861001 - ACTIVIDADES DE H’OSPITALES 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 
SERVIClO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACtON 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 • ' t •
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACI6N: 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, 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, SERVIC.IOS 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 

TIRO COTIZANTE: ■ independiente con contrato de prestacion de
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i INFORMACION DEL CONTRATISTA

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 • '
CODIGODE ACTIVIDAD: 3861001 
CLASE DE felESGO: 3
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PORCENTAJE DE COTIZAClbN: 2.436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2.436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:
Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacidn y Pago: La cotizacidh se realizara 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 ehtidades 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 informacidn aqui ’contenida sea real, visile 
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cOdigo unico de generaciOn valido por un mes:
Cl0262998942425747577 -
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Direcciin IP: 186.154.209.130, 192.230.104.12,172.16.42.57

http://www.arlsura.com.co
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Atentamente,

Direccibn de Afiliacipnes y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacidn del trabajador a SEGUROS OE VIDA SURAMERICANA S.A. asl como para su desafiliacidn 
Importaftte: La informacidn contenida en este certificado puede ser validada en cualquier memento per SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informadbn registrada en la base de datos el: 13/09/2024 1.12 PM
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Direccidn IP: 186.154.209.130.192.230.104.12.172.16.42.57


