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1!a SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SAUJD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO- GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACTOn DE SERVIOOSY DE APOYO A LA GESTI6N

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSl6N:2 
FECHA: 2024-09-16

'5t CnraOrintttSI.
-I jiCELEBRAPO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V

DIANA MILENA TORRES
NllMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.767.436

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR 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

'!OBJETO DEL CONTRATO:

|r; *PS 4386 2025 FECHA INIQO CONTRATOCONTRAI'O DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. n/mozs
PLAZO 

IN1CIAL DEL 
CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO UN (1) MES Y DOCE (12) DIASS 3.619.807

l:.ift* r-i., (mVALOR DE HONORARIOS PERfODO *
A CERTIFICAR: S

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLIHDO ADICIONES:

rs 3.619.807 344.743

’.'i
•Nt. ' '

I N° CRP: | N°CDP: 248N° DE INFORME: I 10102

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
TNCLUIDO PRORROGAS

UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
' rrn

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

iT1
LORENZA BECERRA CAMARGO • DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOM BRE DEL SUPERVISOR:

jj11. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

r*" TIPO DE 
modificackSn

ADICI6NESN/A (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
T

T1EMPO
PRORROGA

«< CRP DE LA 
ADICI6N:VALOR ABICIONADO CDF DE LA ADICI6N:S

no-
!iIII. POLIZAS i!I■PACI'6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO

NOMBRE DE LA ASEGDRADORA:N° DE p6LIZ-A:
FECHA DE APROBAOdN:FECHA DE LA POLIZA r ™

+i.. A-itiji |j|

r";iir

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIOD©, DE ACUERDO CON EL OBJETO V LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO ^ 
(Deben set cohercntes con las obligaciones cspecificfls del conlrato realizadas durante el mes)ITEM

Prcsentarsc a la institucion asignada para acordar actividadcs de promocidn y prevencidn, estilos de vida saludable y acompanamicnto en tiempos establecidos on » 
MANUEL ELKIN PAT ARROYO (IED)

I

i iiPRESENTARSE A LA INSTITUCION ASIGANADA PARA ACORDAR ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION, ESTILOS DE VIDA, 
SALUDABLE, ACOMPANAMIENTO EN TIEMPOS ESTABLECIDOS2

Asistencia a capacitaci6n el dia 30 de enero en IED El Ricaurle para el manejo de herramientas del programa “Experiencia Signiflcativas”, diligenciamiento del T 
planeador, diario pdf, y evidencias fotOKraficas - '413

4 i ’fFomentar estilos de vida saludable mediante programa de estrategias pedagd^icas, lineas pedagogicas en el COLEGIQ MANUEL ELKIN PATARROYO (IED)
Se’realiza reporte diario en el link de Edusitio con actividadcs desarrolladas, se cargan en cl drive evidencias fotogr&ficas y plan de trabajo semanal en el COLEGIO ' 
MANUEL ELKIN PAT ARROYO (IED)

1
5

nSc rcaliza apoyo a primer respondiente en caso de accidentes escolares conforme a !o establecido en el artlculo 131 del Cddigo Penal Colombiano y acorde a lo 
cstablecido en la ruta de accidentes escolares de la SED el COLEGIO MANUEL ELKIN PATARROYO (IED)

6 *
i!V. 1NFORMAC16N DE APORTES a SEGURIDAD SOCIALI OPERAPORrTNo. DE PLAMLLA: N/A N/A

t CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAP FECHA DE PAGO VALOR PAGADO 1:SALUD: SURA N/A S
PENSION: COLPENSIONES N/A S

N/ARIESGOS LABORALES: SURA S
OTRO N/A N/A S

TOTAL PAGADO SO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

IOne dcsanolld las actividadcs descritas en el infonne anexo, dentro del petiodo de cobro.
2.- Que realicd cl pago de la Seguridad Social donde cl ibc se calculo sobre cl 40% de los ingrcsos cancclados dc! mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 
I SMMLV (dc ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta corrcspondientc al mes objeto dc cobro.
4 - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasi6n al scftalado contrato.

i.
MmiT M

■I!
s'l ■''!!
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VII. ANEXOS

d(Cuando se requiera como una de las obliuaciones del contrato)
Ancxar eridcncias fotogiaflcas y/o documentales que soporten las actividadcs realizadas en el periodo corrcspondientc

i:;-! l; id ■ J.yf, 
'/rlii!!

' £■■ • ' 9
(

1:DIANA MILENA TORRES 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.767.436 
CEL: 3022905191

L;:
y

1
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\a C6DIG0: AP-IA-FT-0I4 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
V DE APOYO A LA GESTI6n

IB
(mtrpOrtwaitSi.

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DIUGENCIAMIENTO: 28/02/2025

. I CC: 52,767.436
DIANA MILENA TORRESNOMBRES Y APELUDOS:

RUT (NIT):
CORREO ELECTR6NICO: dmtorreesQgroail.com TELfeFQNQ: 3022905191
D1RECCI6N DOMICILIO: Caile 38 #31-118 casa 36 Ciudad Verde CIUDAD: SOACHA

Manifiesto bajo la gravcdad del juramcnto qtie, en la dcdaraci6n de renta del afto gravablc 2024.
TTT

NO tomard costos y dcducciones (X)
SI tomare costos y deduccioncs ( )

’ ~  ' 1 " """" P**1
La presentc certiflcacion se expide para cfcctos dc la rctcncion cn la fucntc a titulo del impuesto sobre la renta, de conformtdad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto untco 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 dc dicicmbrc 22 de 2023 y la aplicacibn de la renta exenta del 25% sobre opcraciones quc ticne que ver con cl tratamiento tributarioxle los pagos 
laborales.

Regimen Simple Dc Tributaci6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infonnar por parte 
de los'contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgiinen Simple de Tributaci6n SK) NO(X)

BANCO AL CUAL CONSICNAR: BANCO CAJASDOAL
NOMBREDEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 24105694089

NtiMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETODE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

UN (I) MES Y DOCE (12) DIAS

: |
PS 4386 2025N* DEL CONTRATO: N° CDP: 248 10102N°. RP:« !

VALOR TOTAL DEL CONRATOINCLUDO 
AD1CIONES:FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO:FECHA DE 1NICIO CONTRATO 27/01/2025 7/03/2025

S 3.619.8Q7

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 27/01/2025 AL 31/01/2025

:rVALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASYNUMEROS)

S 344.743r* L-
TRESCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL SETECIENTOS CUARENTA Y TRES PESOS M/CTE

tNOMBRE: DIANA MILENA TORRES 
CC ^ 52.767.436

3022905191CEL ll
tr
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CODIGO: AP-lA-FT-078 -ftf 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

$: SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y 
APOVO A LA GESTION

19 S*4 * Sen1* * r' '
: ■

____CELEBKADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

DIANA Ml I,ENA TORRESNOMBRE DEL CONTRATISTAi! '•!I! mNUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.767.436

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRM O DE PRESTACION'DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR 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

''■tt R-
OBJETQ DEL CONTRATO:

"■ i
T CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 
T No.

■w

FECHA INICIO CONTRATO 27/01/2025PS 4386 2025

3.619.807SVALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLLIDO 
AD1CIONES:

i; fVALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

344.7433.619.807 $S

:

f:
1 .titT III
I .N° CDP INICIAL 

DEL CONTRATO
N° CRP 

INICIAL: 124810102N° PAGO / N° DE IN FORME:

tru
PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS

;: iis iN/AN/A OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:
ir3PJWK ESOLN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESdO EN SALUlj)|

'1
■ |j6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYOUNIDAP FUNCTONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: !;!t: IILORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:r II. MODIFICACIONES CONTRAGTUALES 1

T1PO DE MOD1F1CACION (ADICION - PRORROGA): PRORROGAt )ADICION ( )N° DE MODIFICACION:
3'ALOR AD1CIONADO

N°( ) I I.
iRP DE LA (MESES O DIAS )TIEMPO$ CDP DE LA wIII. POLIZAS (SI APLICA)

I;.PAct6 POI.I/.AS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE POLI/.A: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: I

! IIACTO ADMINISTR4TIVO DE APROBACION:FECHA DE LA POLIZA s- IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

I4|1 I!St' VERU ICA OLE OUE HA CL MPUIH) C()j\ LAS ACTIVIDADES ASKi^ADAS DURAKTE EL MES 0 PERIODO LAIiORADO Y SE APRUEBA PARA EL PACO RESPECT1VO. |i
NOCUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SIITEM

■q-
■ 15

^,E1 contrato se encuentra debidamcnte legalizado? X

^,EI contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? X2 ' ’TW*’

ji:
^Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el

X3 informe anexo y en el SECOP?
^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones ftente a los aportes al sistema de seguridad social y de4 I: ;,X i'­ll!parafiseales. tal como exiue el aiticulo 50 de la Lev 789 de 2002? 4

::K I'"
/Qde adjunto evidencia del cargne en el aplicativo secop de la cuenta coiTespondiente al mes objeto de cobro? X5 :

i
iTeniendo en cuenta lo anterior y confonne a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones p^ctadas con el contratista, para el pago correspondiente al *

periodo del DEI 27/01/2025 AL 31/01/2025^'
‘j!;Hi ii1 in

V-
'T ufT

1 !■

|
FIRMAj DE Ql IEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

' I iNOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

-
:

Q ■iii if
sA’/f* :.

\ ’#
-■

*-* n,
NOMBRE V FIRMA APOVO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANDRA LILIANA GUERRERO PALACIO
PERF1L: PROFESIONAL ESPECIALIZADO GRADO 27
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Eff. SU<'0%

e?& ^ura5
eps suraj.sure-3EPS EPS >-Pv :!

eps sura.|S U ^€13rc-
eps sura5 ""

* T

EPS SUr'^
ft

eps sure ^ sura 3
■r

S- EPS EPS Sr, J
* r **

c-J U ^GERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS-DE EPS’SURA

eps sura 3
'eps sunyy

sp|f!ii.

eps sura5' eps sura>
EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS jin '

suro^. eps suraS eps sura> eps' . sarSsj
« aims- ■'4MEPSCERTIRG^sura 5EPSt -* .•

Que DIANA MIlInA TORRES identificado^on CKi'uLA DE CIUDADANlA nSme?o 527?74!r£L i^istrado(a) e^ el PBS EPS1*^^- ^
!!'i

::!siSURA con la siguiente informaci6n:„ 5^
• EPS >U[U^

TIPQ Y NUMERO DE IDENTIFICAClbN 
NOMBRES Y ARELLIDOS 

.TIp6 bE'"AFILIADb ‘ ^ 
-.-PARENTESCO

eps- Bxi
1

eps sura*? eps surcry
CC 52767436
raANAmENA TORRES £ps SUfO % 
SEGUNDO COTIZANTE

4iTj n

EPS EPS
j-CONYUGE', ^ ‘ CCC. QI im
1TIENE DERECHO'A COBERTURA INTEGRAL -T-

COBERTURA INTEGRAL 
01/08/2016V

<*,»]■*»(*» “S.

•ACTIVO(A) ■/

sura ^ ClEPSUDC . 
ESTADO DE AFILIACI6N iru

■ wiBi SiiilLZ
rjlrillllj

■ EPg?

suri''',' i!
EPS iiff 

EPS SUfG-V;l

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION 
FECHA DE INGRESO A EPS SURA 

.FECHA RETIROEPS SURA*
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 

, **~siMANAS COTIZADAS ULTIMO'ANO

suraj- 

eps sura 3 

sura 3 

eps surajl
sura%

lieEPS EPSEPS
T-

378 wE52S sura,3
sure,;-
eps surq %

-‘--i ■r

■ 1- EPS EPS EPS
1

suraSEPS
DIRECClON DEAFILIACIONES
.Fecha de-generaci6n:' Jj, ? 30/01/2025'? uura3

ESTEjDOCUMENTO.NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION « ^ 
DEL SERVICIO, Nl PARA TRASLADOS

eps sura 3 

eps sura5
eps sura3

EPS
(q:EPS i
I-t- N. .EPS SUfC/;^b SUfU;>

eps sura -

sure: >

EPS ,-i
-j &

:| iU::|lijii|, e-s . sura^- 

Fura 3
- . .,CL,\'o.b-______ _____________________

^flil

Mi

> •
j

EPSr. j EPS.
' 4 r .,

EPS SURAMERICANA S.A

"Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941, 
Medellin: 604 448 61 15, Bogota: 601 448 7941 

Linea Nacional: 01 8000 519 519

f-
%

- I
§
g

•1
iepssura.com
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COOjOMtSIA
POTENCIA DE LA eb¥D©A Y C@IIpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la senor/a DIANA MILENA TORRES identificado/a con documento de 
identidad C6dula de Ciudadanfa numero 52767436, se encuentra afiliado/a desde 01/08/2023 al Regimen de Prima 
Media con Prestacidn Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

A

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

JiAfyUlC''1 <
; J

Rosa Mercedes Nino Amaya 
Direccion de Afiliaciones

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.

Colpensiones
Direccion: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Connxitador: {+57) 601 489 0509; Unea Gratuita: 01 9000 diooos

Pagma i •
www.colpensiones.gov. co

http://www.colpensiones.gov


I

N#'

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 cedula de ciudadanla 52767436 registra en nuestra base de datos como 
trabajador(a) independiente.

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

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

ACTIVIDAD ECONdMICA:
3861001 • ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CUNICAS, CON INTERNAClON, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE 
EN LABORATORIO CUNICO, 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 TERAPfiUTICA: 
REHABILITAClON (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRIClON, 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 PLANIFICAClON FAMILIAR QUE 
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZAClON E INTERRUPClON DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON 
INTERNAClON
CLASH DE RIESGO: 3
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES 
CLASH: 3
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNAClON, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE 
EN LABORATORIO CLINICO, 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), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRIClON, 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 PLANIFICAClON FAMILIAR QUE 
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZAClON E INTERRUPClON DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON 
INTERNAClON_______________________________________________________________________ ___________________________________

PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE 
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

TIRO COTIZANTE:PORCENTAJE: 2.436%

§
I
11
|8
ss
i INFORMACI6N del contratistaI ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNAClON, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE 
EN LABORATORIO CLINICO, 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), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRIClON, 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 PLANIFICAClON FAMILIAR QUE 
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZAClON E INTERRUPClON DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON 
INTERNAClON
CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001
CLASH DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

o
o<
5

Su page lo debe realizar con riesgo null (null %), teniendo en cuenta lo siguiente:
Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacidn 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.

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

null

Direccidn IP: 181.53.96.19, 198.143.41.38, 172.16.42.57



■I ■* '
Atentamente,

VL^l'Lc
Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacidn del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacibn 
Importante: La inlormacibn contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

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