{ ._ Setreraria de Sttud
Subred integrada de Servicios de Salud

E;.f Centro Orfente 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

-

o CONTRATO - OFS: Lovrne:

Procesn que pertencce: MISIONAL

Servicio al que pertenece:

DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED

. . Unilel ala qoe V'ﬂ}cte: CAPS PRIMERA DE MAYO
Nombre def Contratista: [ ANDRES GIOVAN] HERNANDEZ GRANADOS "7 cc [ieeess | de: {BOGOTA ~/ ]
Fecha Inicio: ' Fecha Terminacitn inicial: Valor Mcosual: Valor a cohrar:|[$ 2.327.019 4 . l
ADICION | VALOR | . | FECHADE | FECHADE N [MESDECURNTADE| o000 o o | Yok NUmEropg | FECRADE
OTRO Si ADICION INICIO TERMINACION CTA COBRO h '/ SEGURIDA PLANILLA PLANILLA
[ SEPTIEMBRE §$2.327.019 50 N/A NIA
\J
. v
. - =
.
|
VALOR INICIAL VALOR TOTAL X .
Resamende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato —
$7.670.545 $ 7.670.545 $2.327.019 $5.343.526

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

OBJETO DEL CONTRATO

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

/

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DEL AREA DE LA SALUD Pm DESM?JLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

Relacitn de actividades para e periodo:

Hass[02e030 N

Desde:  |2024-09403 4 I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Lax siipulades en Ls miouta}

"_DESCRIPCION DEL DESARROL! ,O

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

Efcctuar, bajo {a directriz dc 1a JED asignada, ¢l scguimiénto de casos en la IED,

1 pondi al brotc epidemioldgico cn arti con ¢l equipo ERI de la
Subred.

Reporte de casos a vigilancia cpidemiologica

1. Acta de visita de campo para cstc mes
2, No sc desanolla esta actividad para el mes de
Scpticmbre

Aplicar de mancra inmediata ¢l protocolo de Ia IED pam el manejo inicial de

acompaiiamiento a casos reportados y notificacion al componente de vigilancia del mes

1. registro de actividades en ¢l formato de Exel

las sedes de [a IED asignada, durante las fechas y horas acordadas con cf (1a)
roctor (a) del colegio o su delegado.

cn bicicleta, Pérdida y desperdicios dealimentos, Etiquetado nutricional para ¢l mes de
septicmbre.

! brote cpidemiolégico segun dacién det grupo ERI de 1a Subred. [septiembre 2. registro de actividades on formato de firmas
h v perso nnlr ) oonpl:m a ion de oy Sc da cumplimiento al desarrrollo de Acc v, d; para pi ion dc 1. registro de actividades en el formato de Exel
3 ) P dach temas Actividad fisi I . : i
3 transmisibles en las sedes de la 1ED asignada, durante las fechas y horas AN ion do con PyP. nara clf::;a&c s ﬁmms:gura, i § Evi daici:: ;::;f:g::;:;mdc firmas
acordadas previamente con ¢l (la) rector (a) del colegio o su delegado. v ) w.e P . A
M Actuar commo apoyo ante i criticas que Ia intervencidn det Acompafiamicnto y orientar al equipo dc delas i di d " |i. Correo de solicitud
cquipo OCE de la SED. T dircctorio de OCE ‘! 2. Acta de articuacion
- .
Adelantar acci dagbai : i it i - : . . ‘ .
ar aceion p‘:-:m l;c;:; o ‘(.:n csti o_sldc v‘xd:: sln.lud:\blc de Sc da cumpl ald llo dc A N parap de estilos de ) o )
. . 3 " o . vida saludables con temas Cuidados basicos en la actividad fisica, Juegos tradicionales, |1. registro de actividades cn ¢l formato de Excl
actividad fisica, accidentalidad escolar v movilidad scgura) ¢ implementar las . e N N N A L.
5 acciones'y p dela E ia do P :6m del Biencstar, en Movimientos multiarticulares, comportamicnto cn salidas pedagégicas,Seiiales corporales | 2. registro de actividades en formato de firmas

3. Evidencias fotograficas en DRIVE

6 |Apoyar las campafias concertadas que lleve a cabo la SDS en la IED

4

Para el 24 septicmb

s¢ realizo apoyo la campafia De Obesidad y Sobrepeso.

Actas y listados de asistencia.
. registro de actividades cn formato de firmas

~

Apoyar a los comités de riesgo escolares, movilidad escofar, alimentacién escolar,
ticndas escolares y convivencia cscolar, cuando sca convocado. * .

Sc participa ¢n los cspacio$ dc comites de comité de ricsgo escolar convocados por las
IED a demanda. .

1. registro de actividades en el forméto de Exel
. registro de actividades en formato de firmas

N

Apoyar al Comit¢ de gestion de riesgo y emergencias escolares, y a la brigada
8 |escolar institucional en la lizacién de los Plancs Escolares de Gestién del
Riesgo, Ei ¥ Cambio cli s

Sc participa cn los wpncnos de comites de gmnén de riesgo y emergencias escolares

4 o

por las IED a d : .

1. registro de actividades en ¢! formato de Excl
, registro dc actividades cn formato de firmas

N

Acmar como apoyo al primer en casos de
{conforme a lo establecido en ¢l articulo 131 del Codigo Penal Cotombiano y
acorde con lo cstablecido en 1a ruta de manejo de accidentes escolarcs de ta SED
¢n coordinacién y colnbymcién con ¢l primer respondicnte del colegio:

. N

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

apoyo a la tencion de 20 casos de pricmer respopndicntes para ¢l mes de

1

Nt
3. Evidenci ficas en DRIVE
4.

Registo de casos cn formato dc notificacion de

lalED

agal



i

10 JRealizar el reporte diario de cinco (5) actividades realizadas en la IED.

cumplimiento de 90 actividades para el mes de septiembre

1. registro de actividades cn ¢! formato de Exel
2. registro de actividades en formato de firmas
3. Evidencias fotograficas cn DRIVE

Sc realiza reporte diario de.las actividades desarrolladas cn cada sede y jornada cn

1. registro de actividades en el formato 3o Exel
DRIVE R !

1 " Hacer uso scmanal y reporte en fos aplicativos de la b i pedagdgi .
" |dispuesta por la SED. planilla de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED 2. registro de evidencias Drive . 4
- | ' 3. reporte en cnlace de SED diario
Presentar inf les de las actividades desarrolladas en ¢l marco del . e s . A ' ’
12 {objeto contractual, junto con evidencias de su desarrollo, segin las matrices o z::reg; Z’; l;":uu:lon educativa informie de las‘ ¥ l: I‘:t.‘:mu. de word con firma del rector de
esquemas solicitados para tal fin. * . m priem E reeibido
] N . s . '
13 Cun"nphr con a;n;tenc!a presencial mensual para la entrega de informes y demés pam_upar en la reunion de capacitacion de la Dlrccctlon d? Bienestar Estudiantil del 14 de 1 listado de asistcncia a 1a reunion
gestiones administrativas en la fecha y hora indicada por la subred. septiembre
. . ° - . '
Las demés que esta supervisién durante la eji i6n del . A R / .
14 |presente contrato Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace |No aplica para este mes f Para este mes no aplica

{parte integrat del presente contrato

Observaciones:

de acuerdo con las fechas establecidas en ¢l Decreto 1990 de 2016. -

Nota: Es deber contractusl anexar I centficacién del pago a Salud, pension y ARL, En caso de tener contrato nuevo
adjuntar ¢l soporte de afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizanté y afiliacién a pensién.,
Teniendo en cuenta que con la implementacién del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de manera vencida

Firma del Contratista

[oX8 80.164.659

de z/BOGOTA )

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

P

NOMBRE: | LORENZA BECERRA CAMARGO ﬂ
- - N N
: CARGO: ~ DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 \ s \
' FIRMA
. VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO
NOMBRE NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO
’ ¢
CARGO PROFESIONAL 1}\5?}(?‘1.&@»‘ '
FIRMA / ’
.
L)
. \ N



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)

Por 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,

ANDRES G OVANI HERN A m/, GRANADOS
C.C. 80.164.659 de Bo '

Teléfono: 3239747942
No Cuenta 636743291 Ahorros Banco AV VILLAS

Fecha: 30 de septiembre de 2024
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EL PROGRAMA DE CAPITAL SALUD EPS-S S.A.S
NIT 900.298.372-9

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) ANDRES GIOVANI HERNANDEZ GRANADOS identificado{a) con Cedula Ciudadania
80164659, se encuentra Vigente en proceso de rqovili»_d»aq en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la
EPS CAPITAL SALUD EPS-S como cotizanté. Independiente contrato de prestacién segun informacion
contenida a la fecha en nuestra base de datos. .

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20240124 No Registrada

2.024
Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacién sujeta a verificacién por parte de CAPITAL SALUD EPS-S, cualquier aclaracion con gusto
sera atendida en nuestra Linea de Atencién Servicios de Salud (601)7427257. Documento no valido como
autorizacion de traslado ni aclaracién de multiafiliaciéon en el SGSSS..

Cordialmente,
CAPITAL SALUD EPS-S.

Elaboré: VANESSA PATRICIA JIMENEZ CER-AFI

26008490

www.capitalsalud.com

i
ot

El presente certificady!e expide a solicitud del (la) interesado(a), a Io’sf’é ai‘as del mes de Septiembre de ;

o
O

7.

VIGILADO SupersoludV



http://www.capitalsalud.com

\



VIGRADO Supersoim%

g

copltolsmlud

ERE-G

Te entiende, Te atiende

1. DATOS DEL TRAMITE (Loa las i

Oy

oifelsolud s

AUTOPIW\CIONE"
PAU SA

FORMULARIO No.

Nnmero dG Radlcaclén

4a de Radlcacldn

Pégina 1de 2

1. Tipo de Tramite: 2. Tipo de Afiliacién i #+. Colizante o Caboza de Familia = 3. Répimen
A Individual: " - Beneficiario o afiliado adici 1 A Contributvo  [X ]
A Aﬁliaciénlgl B. Reporte de Novedad [ | 8. Colectiva C. Institucional [ | D.DeOfcio [ | .. B.Subsldiado D
4. Tipo de afiliado T'5. Tipo de cotizante Cddigo ST

g
(a registrar por la EPS)|:]

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

16. Administradora de Pensiones

A. Cotizante[3¢] B.Cabeza de Familia ] €. Beneficiario [ ] A. Dependiente [:] B. Independiente [5{]  C. Pensionado [_]
A. AFILIACION

Il. Datos béasicos de identificacion (del cotizante o cabeza de famifla)
6. Apellidos y nombres completos . ' ¢

Hesncus/ CZ- Geamerdo s findees co e

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre
7. Tipo documento de identidad 8. Numero de documento de identidad 9. Sexo
Bo 6445 Femenino [] JE
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11. Etnia 12, Discapacidad ’ i ) 13. Puntaje SISBEN 14, Grupo de poblacién especial
- Tipo [F[N ™ Condicién [T P | [ |

17, Ingresos base de cotizacién - IBC
1300.000

b

Teléfono celular

andrescon uy;(LZBdl e {.oe2

Correo elecirénico

Sy ren Colpenshom s
18. Resmenuac{‘ %"h’#‘ (ic g‘ﬁ'd( 3039?111_:'};&.]1-{2_ l’>\c’l5('>_3 S VA
Jreceion gleforo
B‘, O 'f"t Urbana z . -
Municipie/Distrito Zona Rural |__ I vs

Localidad/Comuna

3@:30‘} e

Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compaﬂero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres completos

Frimer apellido

Sepunda apaliido

Primer nombra

Segundonombre -}

20. Tipo documento de identidad

21. Numero de documento de identidad

22. Sexo

O]

L

| 23. Fecha de nacimiento

by e sedx

24, Apellidos y nombres completos
Primear apeliido

Datos basicos de identificacion de los benefi

ciarios y de los afiliados adicionales

Segundo apelliido

Primer nombre

Segundo nombre

B1

B2

83

B4

B85

25, Tipo de documento de identidad

26. Nitmero da documento de identidad

27. Sexo

Femenino Masculing
Maseuine,

28. Fecha de nacimiento

" B1

B2

B3

B84

8s

I

Datos ]

p

29, Parentesco

30. Etnia

31. Discapacidad

F

-

81

82

B3

B4

B5

32 Datos de residencia
Municipio/Distiito

Zona

Urbana Rural

Dapartamento

TJeléfono fijo ylo celutar

33. Valor de |la UPC del afiliado adicional
{a registrar por fa EPS)

BY

82

a3

[:23

BS

Seleccion do 1a IPS primaria

34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Cédigo de la IPS
(a registrar por la EP_S)

¢

B

B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. ,Nombre o razon spcial
fadees Gwamkf f)ogt"z Cmm.cjos

36. Tipo de documento

37. Numero del documento de identiicacion

30. 1ipo d€ aporiante o pagador a pensiones
{a registrar por la EPS)

Teléfono

de identiﬂcaciéri_TC‘ BO ( C"'{ 5 q
39, Ubicacién ¢ [f 7 '3 5is "#czc__ lgj_u/ FL39H FY L 0‘"“"“500’%—*7'«&7_%90 Teon 9690'/0: 5 ogc""‘\
Direcidn I Cormeo elscirdnico | Municipio/Distrito Dspartamento




VIGRADO Sum@

copitalsalud

Te entienda. Te atlende

FORMULARIO No.

Pégina2de 2

. B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
(1. Modificacién datos basicos de identificacién,
D 2. Correcci6n de los datos bésicos de Identificacion.
[13. Actuaizacién de! documento de identidad.
l:] 4. Actualizacién y comeccién datos complementarios,
[_J5. Terminacion de la inscripcién en fa EPS.

Codigo [ ]
[1s6. Reinscripcién en la EPS,
[:] 7. Inclusién de bensficiarios o de afiliados adicionales.
[]8. Exclusién de beneficiarios o de afillados adicionales.
9. Inicio de relacién 1aboral o adquisicidn de condiclones para cotizar.

5
[: 117 Vificulacién a una entidad autorizada para realizar afiliaclones colectivas.
[]12. Desvinclilacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

[J13.movitidad [ A. Régimen Contributive
' N [ 8. Régimen Subsidiade
{]14. Trastado [ A. Mismo Régimen
{1 8. Diferente Régimen Alesalia i

-

15. Reporte de fallecimiento.

16. Reporte del trdmite de proteccién al cesante.
17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de la calldad de pensionado.

D 10. Terminacién de la relacién laboral o pérdida de condiciones para seguir cotizando.
Vi. DATOS PARA EL. REPORTE DE LA NOVEDAD

41, Datos basicos de identificacion c!aS oS . ¢
AOINCING P V% 1= y r¢ Cre7/
Hesnang ‘e%@llido Coan Segundo apeliido | AZ” 7 biimer nombre I oV Segundo nombre
Tipo de documento de identidad | Numero de documento de identidad Sexo Fecha d ggadmlenlo _ I 42. Ft_adg _
I R0 164 654 Femenino [ ] Masculino p<f] l G I € | OF 2oy

43. EPS anterior 44, Motivo de traslado

Cédigo

45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

CnPi\'(‘Ct( Seal ..((

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

48. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47, Declaracién de la no obligacion de afiliarse al régimen contributivo, especial o de excepcion.

48, Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que Impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

49, Declaracién de no intemacién del cotizante, cabeza de familia, beneficlarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacién para que la EPS soliclte y obtenga datos y copia de la historia clinica de! cotizante o cabeza de familla y de sus beneficiarios o afiliados adiclonales.

§1. Autorizacién para que fa EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o de! reporte de novedades a la base de datos de afitiados vigente y a las entldades
publicas que por sus funciones la requieran. by peve 84

52, Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familla y de sus beneficlarios o afiliados adicionales de acuerdo con lo previsto
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

63. Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electrénico o el celular como mensajes de texto.

~<~€00000

T4

I EIRMAS / P <, )
° __ 54, El cotizante, cabeza de familia o ben, rio 55. El empleador aportante o entidad responsable de la afillaclén colectiva. Institucional o de Oficio
1X. ANEXOS

56. Copla documento de Identidad:

canicad ] [7] y OO oo w—]
§7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente,

58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura ptblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

59. Copia de 1a escritura publica o sentencia judiclal que deciare el divorcio, sentencia judicial que deciare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de concifiacién o
sentencia judicial que deciare la terminacién de la unién marital,

60. Copla del certificado de adopclén o acta de entrega del menor.

61. Copia de 1a orden judicial o del acto administrativo de custodia.

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia
de los dos padres.

63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.”

64. Certificacion de vincutacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficlo.

000 000 000 g

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacién

Cadigo del Municiplo Cédigo del De p to NU de ficha Puntaje Nivel .
| ] [oRRE ] Ifl ik ] AT :l'- 2 lﬁ‘ﬁ i Ela E i K
70. Datos del funcionario que realiza la validacion
1 Primer apellido I Segundo apellido l Primer nombre I Segundo nombre

Tipo documento de ldentidad 71. Firma del funcionario

1

Nuamere documento de identidad

Observaciones:

Recuerde que con la firma del formulario, ei afiliado manifiesta la veracldad de la infor 16n reglistrada y de las declaraclones contenlidas en el capitulo Vil del formutarlo.
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CoLOMBIA o
(«. VlDA ?COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ANDRES GIOVAN! HERNANDEZ GRANADOS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadarnifa nimero 80164659, se encuentra afiliado/a desde 09/10/2018 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia. 10 de septiembre de 2024. /

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccion de Afiliaciones

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

Colpensiones paginal
Direced6n: Carrera 10 No.72 - 33 Toste B Piso 11, Bogots D.C., Colombia - Conmutador: (+57) 601 489 0905; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co


http://www.cx4pensiones.gov.co
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA )

VIGILADO

"{PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A

-~

Medellin, 13 de septiembre de 2024
" LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - : _
S_EGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.. ) . .

/. "CERTIFICA:

" Que ANDRES GIOVANI HERNANDEZ GRANADOS identificado(a) con cédula de ciudadania 80164659 reglstra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente. ,

A continuacién se refacionan los datos de la afiliacion: B ‘ o~
Fecha inicio cobertura:  11/09/2024 - Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE B
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

ACTIVIDAD ECONOMICA: - T

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES ¥ 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 ° o

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; 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 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

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

1 . Vg

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA: ’
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE

EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCORIA, 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 tA PACIENTES
INTERNOS- EN HOSPITALES. CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL .o
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA: . I x
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN 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

CODIGO DE ACTIVIDAD 3861001

CLASE DE RIESGO: PORCENTAJE DE conzxxcnén 2.436% :
‘Su pago lo debe reallzar con riesgo 3 (2.436 %), teniendo en cuenta lo S|gu1ente. N

Amculo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se reallzara teniendo en cuenta el mayor nesgo entre ' .

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

Parégrafo 1: Cuando las entidades o lnstltuc:ones no tengan centros de trabajo se tomara la actlvidad prmcipal oinstitucién. -~

Si desea validar que este certificado haya 3|do realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea real, vnsnte
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el suguxente cédigo unico de generacuén valldo por un.mes. .
C10262998942425747577 . . . i -

Direccidn IP: 186.154.209.130, 192.230.104.12, 172.16.42.57 o * ' " ’ . -


http://www.arlsura.com.co

Atentamente,

ey
FFr
Direccién de Afiliaciones y Recaudos ' .

Este certificado tiene validez para efectos de'afiliacién del trabajader a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
importante: La informacién contenida en este certificado pueds ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A,

Este certificado fue generado con la informacitn registrada en 1a base de datos el: 13/09/2024 1.12 PM

- Direccién IP; 186.154.209.130, 192‘230.104:12. 172.16.42.57



