- h 2
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTEE.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
Srarghime APOYO- GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
S Sendepib ik e FORMATO INFORME DE-EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
1 (enolinLSL PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
-
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
i DIANA MILENA TORRES
NUMERO DE DOCUMENTO DE l[)ENTlDAD: l 52.767.436
. PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
i o ’ DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E
CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE. PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ! PS 4386 2025 FECHA INIC10 CONTRATO 27/112025 .
‘ PLAZO
R VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS -
CONTRATO c
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PER{ODO -
INCLUIDO ADICIONES: s - : 3619807 |\ CERTIFICAR: §
N° DE INFORME: i [ ~cae: 10102 | wecoe: 248
PLAZO ’;'OTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS ' UN (MES Y DOCE (12) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
’ 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
S+ |N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: N/A FICACION ADICIONES (NUMERO) PRORROGAS (gUMERO)
i . TIEMP
VALOR ADICIONADO . s - |cpP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
; ADICION: DO;
. 111, POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St | NO X
N° DE POLIZA: ) NOMBRE DE LA ASEGURADORA: .
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
ITEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO +
‘ {Deben ser colierentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante ¢l mes) *
, [Presentarscala institucion asignada para acordar actividades de promocidn y prevencion, estilos de vida saludable y acompafiamiento en tiempos establecidoscn =
MANUEL ELKIN PATARROYOQ (IED) L. R
2 PRESENTARSE A LA INSTITUCION ASIGANADA PARA ACORDAR ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION, ESTILOS DE VIDA, - :
. SALUDABLE, ACOMPANAMIENTO EN TIEMPOS ESTABLECIDOS ]
3 Asistencia a capacitacion el dia 30 de enero en IED El Ricaurte para el mancjo de herramientas del programa “Experiencia Significativas”, diligenciamiento del T
plancador, diario pdf, y evidencias fotogréficas )
4 . . "
! Fomentar estilos de vida saludable mediante programa de estrategias pedagdgicas, lineas pedagdgicas en el COLEGIO MANUEL ELKIN PATARROYO (IED)
s Se’realiza reporte diario en el link de Edusitio con actividades desarrolladas, se cargan en el drive evidencias fotograficas y plan de trabajo semanal en el COLEGIO *
”_|MANUEL ELKIN PATARROYO (IED) . ‘ )
6 Sc realiza apoyo a primer respondiente en caso de accidentes escolares conforme a lo establecido e¢n el articulo 131 det Cédigo Penal Colombiano y acorde a lo
-_jestablecido en la ruta de accidentes escolares de la SED el COLEGIO MANUEL ELKIN PATARROYO (IED)
. V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
-7 [No. DE PLANILLA: | N/A OPERADOR: | N/A
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD " FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA N/A 3 -
PENSION: COLPENSIONES N/A $ -
. |RIESGOS LABORALES: SURA N/A s -
OTRO - N/A N/A $ -
TOTAL PAGADO $0

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente et
Tt 9
( N
DIANA MILENA TORRES "
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA ' +
~|CC: 52.767.436
CEL: 3022905191

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro. X

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ef ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor 3

41 SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

, |3- Que adjunto evidencia det cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los imp a que estoy obligado a pagar, por ocasién al scfialado contrato. . |

-

VII. ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

o rras e x

BRI




APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

28/02/2025

=t cC: 52.767.436
NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA MILENA T/
i ORRES RUT (NIT): v
CORREO ELECTRONICO: dmtorrees@gmail.com TELEFONO: 3022905191
DIRECCION DOMICILIO: Calle 38 # 31-118 casa 36 Ciudad Verde CIUDAD: SOACHA
Manifiesto bajo ia gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aiio gravable 2024, A ‘»
T
. NO tomaré costos y deducciones (X) 3
SI tomaré costos y deducciones Q)
-

“|laborales.

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigmafo 4 del decreto tinico 1625 de -
2016, modificados por los articulos 9y 1t del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributasio'de los pagos

0

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

v

T —

; de loscontribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién $10 NO(X) o
o BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO -
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24105694089 -
. ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
. NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
L
4 PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
: ¢ N* DEL CONTRATO: PS5 4386 2025 N° CDP: 248 N°. RP: 10102 PRORROGAS:
: UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
) VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
L FECHA DE INICIO CONTRATO 27/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 7/03/2028 ADICIONES :
. s 3.619.807
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 27/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PACAR L g
CORRESPONDIENTE AL s 344.743+
= | PERIODO OBJETO DE COBRO EN W
- (LETRASY NUMEROS) TRESCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL SETECIENTOS CUARENTA Y TRES PESOS M/CTE ‘
S
1| - , -
NOMBRE: DIANA MILENA TORRES i
cc 52.767.436 "
! |cEL 3022905191
Ld v
. i
- f
.
1
- i
M -
-
-
T na
1 .
Lo
- .
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTIRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA- F'F07s
APOYO — GESTION DE CONTRATACION i VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16 i
APOYO A LA GESTION 4
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y il
, NOMBRE DEL CONTRATISTA DIANA MILENA TORRES o i
s "' NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.767.436 R i
" * I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS i " L
™ R ; PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR ; I
. gl ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD 11
QRIEEONNL CONTRATO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E g o
" i - CONVENIO 6591670/2024 SED i)
bl Y % y Q T "
i gom‘mro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES S e J ——— i
i 0. i il
""| ' "VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 15501 1 ‘
i Tl
VALOR TOTAL DEL il
VALOR DE HONORARIOS fin
CONTRATO INCLUIDO $ 3.619.807 ¢ $ 324743 | o
i RIODO A CERTIFICAR: gl
ADICIONES: FERIOnOIG 5 1
g R Yot il
r = i1 i l
- N° CRP N° CDP INICIAL . g
N p. °DE IN : 1 48 sl E
SR HORME INICIAL: 1012 DEL CONTRATO 8 i |
" |PLAZO DEL CONTRATO e e
UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS fr
. {INCLUYENDO PRORROGAS ) dz) » !
B .
7 T
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: N/A OPERADOR: N/A ii
Lo L
u«)(:ésoisﬁ DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALU
A e i
i
™ |UNIDAP FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
. INOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
T 1I. MODIFICACIONES CONTRAGTUALES
#t N° DE MODIFICACION: [ Ne() [ TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): [ ADICION () | PRORROGA ( ) v
A VALOR ADICIONADO 1B - [cppPDE LA | [RPDELA | [ TIEMPO | (MESES O DIAS )
b _ - 111, POLIZAS (ST APLICA)
- ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI [ nNO X
N° DE POLIZA:" [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
il V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SEVERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO).

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO-

i
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¥ ¥ .
(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
- 2 4 ! q X
., .|descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? . i
- 3 | (Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el % -
| *linforme anexo y en el SECOP? i
4k ;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
I 2
i pm msmlus tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
]
i !
5 e ml unto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X “
; (4 P P )
-

- Teniendp en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al *
periodo del DEL 27/01/2025 AL 31/01/2025 i

; . U\'()@\/\/

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

| LORENZA BECERRA CAMARGO
FlRM‘A,! DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

/ M

i % ’ 43 \.__//

- i > NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

at SANDRA LILIANA GUERRERO PALACIO f il
= ; PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO GRADO 27 " i
- - |||
| A0
I an
i o T
o |
v i ¢
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o OSuRAL. BYTD S grs [UNAS EPs SUMQ= 3
R v = Lo Y s A a‘\..'. .
ool EPS SUIL = EPSCERTIFICA & EPS Surﬂ_j

. R . . . &
L n P G, N -
y Wl P E 5 -:U r ‘ 7

R N -t

D

VIGRADO Supersciud

v

ey

o e ',1'

s

e,

v S
=

L Epg Sl
Que DIANA MILENA TORRES identifi cado(a) con CEDULA ‘DE CIUDADANiA namero 52767436 Qé reglstrado(a) eEel 'PBS EPS"‘ & -l

SURAcon la S|gu1ente informacion: ;\

EPS. Suldl ™
TIPQ Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS %

_TIPO DE AFILIADO

..-PARENTESCO,

“ ESTADO DE AFILIACION‘) g C“
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SURA
.FECHA RETIROEPS SURA

_SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA

EPS

EPS

|, " SEMANAS COTIZADAS ULTIMOARO-

DIRECCION DE AFILIACIONES

_Fecha de-generadion:s #_ '3  30/01/2025° %

E EPS

st SUIGE EPS

ST ey g D
s EPs SUIG - .
| . ]
Toros BUT: EPS
o = TSR AL Y afee B

EPS SURAMERICANA S.A

"Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquma 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellln 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941

Lmea Nacional: 018000 519 519

epssura.com

- 4 ————— A e e

ESTEiDOCUMENTO‘!\lO ES VALIDO RARA LA P‘BESTAClglle B
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS  SUMG® EPS sumg - EPS Sv
CC 52767436

‘DIANA'MILENA TORRES EPS SU{'Q EPs  SHT
"SEGUNDO COTIZANTE

CONYUGE 'y § o= & $
[/ENE DERECHO'A COBERTURA INTEGRAL Su mf?
COBERTURA INTEGRAL

01/08/2016\ , - X
ACTVOMR) - Ers  SUM =
378 S .«
23 SUMO 3 EPs SUrG>:
SUiE EPS  SUIMG ‘-%

33 ; e X
Ers SUIOE EPs SUI33
L EPs  SUrGS

—

¥

#

Al £ps  SUF -.-; .EPS g
el , N

E‘_”S_ SJ:Q‘E EPS SUFQ%? hﬁ!%’hg, |

[y ;ﬂ‘\ a ‘:\&_ *’, . ‘ I"

UL EPS SUrQ= EPs.  SU:

R S TS =T T . 4 3 e - ,Jnn",‘;;j;ﬁ.

i
2
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COLOMEBIA )
(. POTENCIA DE LA (?,;]\

NALDYAY T Celpensiones

e

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DIANA MILENA TORRES identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 52767436, se encuentra afiliado/a desde 01/08/2023 al Régimen de Prima
Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 30 de enero de 2025.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccion de Afiliaciones

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

Coipensiones Pagma | -
Direccion: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia Conmutador: {+57) 601 489 0909; Linea Gratuta: 01 8060 410909 Wy . colpensiones.gav.co


http://www.colpensiones.gov

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 29 de january de 2025

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

CERTIFICA:

Que DIANA MILENA TORRES identificado(a) con cédula de ciudadania 52767436 registra en nuestra base de datos como
trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 30/01/2025 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, 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

CLASE DE RIESGO: 3  PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES
CLASE: 3  PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLiNICAS,'CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACIQN; 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

|INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA: )

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y 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
PROPORCIONAN 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 null (null %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacion se realizard 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.

Parégrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucién. .

null

Direccién IP: 181.53.96.19, 198.143.41.38, 172.16.42.57



Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el: 29/01/2025 4.22 PM

Direccion IP: 181.53.96.19, 198.143.41.38, 172.16.42.57
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