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4 " ESE HOSPITAL SANTA MATILDE DE MADRID
- . NIT. 860009555
Fecha: 19/03/2026  Hora: 17:12 Pag. |
Usuario Imprime: LSANCHEZ
Usuario Responsable: LSANCHEZ

— — _—

¥ 5 __ CUENTAPORPAGAR i _ |
_ 7 - CONCEPTO e - MERO  FECHA | FECHA VENC.| No FAC‘I‘I’JRA
COMPRAS Y CUENTAS POR PAGAR 41,975 | 19/mar./2026 |  19/mar./2026 41975
R Nk STERCERO 5 =7 [‘ e
NIT: 52238770 5 NOMBRE: ROJAS ALARCON ANDREA
TEL: 3134765393 DIRECCION : CL 165 # 81-40 001
T I i ORSERVACIONES e e S R
R — e BRUTO : _
CONTRATISTA MES DE FEBRERO 2026 RS CERTOR : T o.00
PRESTACION DE SERVICIOS JEFE ENFERMERIA - - : —
APS ROSAL RESOLUCION 1010
CUENTAS POR PAGAR_;ASOCMDASALA CXP ] : }
CONCEPTO NUMERO BRUTO DESCUENTO NETO  CANCELADO
REMUNERACION POR SERVICIOS TEC 62,893 6,000,000.00 0.00 5.964,000.00 0.00
Obligacion: 743 Registro: 477
IMFUESTOS i ; i
NUMERQO DESCRIPCION VALOR
62,893 6X1000 - MUNICIPIO EL ROSAL IC _ ol 36,000.00
VALOR NETO EN LETRAS | ; NETO : 5.964.000.00
SRR B W K CANCELADO : 0.00
CINCO MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL PESOS MCTE N. CREDITO : 0.00
N, DEBITO : 0.00
SALDO ACTUAL : 5.964,000.00
IMPUTACION CONTABLE
CUENTA DEBITOS CREDITOS
243627012002 6X1000 - MUNICIPIO EL ROSAL ICA SE 0.00 36,000.00
249055002 SERVICIOS 0.00 5,964,000.00
731210001 REMUNERACION DE SERVICIOS TEC 6,000,000.00 0.00
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO /

HOSPITAL SANTA MATILDE DE MADRID /

CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS AL i, —~—
CONTRATISTA

INFORMACION DEL CONTRATISTA

Nombre:
ANDREA ROJAS ALARCON
Cedula De Ciudadania: 52238770
339

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO JEFE DE ENFERMERIA
EN EL FORTALECIMIENTO DE LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD, A
TRAVES DE LA CONFORMACION Y OPERACION DE EQUIPQS BASICOS
DE SALUD, PARA EL AREA URBANO DEL MUNICIPIO DEL ROSAL
CUNDINAMARCA, EN CUMPLIMIENTO DE LA RESOLUCION
00001010 DE 23 MAYO DE 2025 DEL MINISTERIO DE SALUD Y LA
PROTECCION SOCIAL

Objeto del Contrato

CONCEPTO DEL SUPERVISOR O INTERVENTOR
|EL SUSCRITO SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR
HACE CONSTAR:

QUE EL CONTRATISTA CUMPLIO A CABALIDAD Y EN EL TIEMPO PACTADO, CON EL OBJETO, OBLIGACIONES Y ACTIVIDADES CONTRATADAS Y SE
ENCUENTRA A PAZY SALVO EN EL PAGO DE LA SEGURIDAD SOCIAL DEL MES DE:

|MmEs: FEBRERO DE 2026

NUMERO DE CDP: 489
NUMERO DE RP: 477
FECHA DE INICIO: 07/02/2026
FECHA DE TERMINACION INICIAL: 06/06/2026
TIEMPO: 4 MESES
FECHA DE TERMINACION FINAL: 06/06/2026
INFORMACION FINANCIERA:

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 24,000,000

ADICION : 0

VALOR FINAL DEL CONTRATO 24,000,000
VALOR DEL VALOR PAGADO AL
CONTRATO SALDO ANTERIOR |~ ¢y nTRATISTA LD
$24,000,000 $24,000,000 $6,000,000 $18,000,000
FECHA: MARZO DE 2026

CLAUDIA MARC

MARTINEZ QUECANO

SUBGERENTE CIENTIFICA
E.S.E HOSPITAL SANTA MATILDE DE MADRID




E.S.E. HOSPITAL SANTA MATILDE DE MADRID Pagina 1 |

"G" { Q Nit: 860.009.555-7 Version 1
e L ; Fecha 01 abril 2025
S — FORMATO LISTA DE CHEQUEO CUENTAS DE COBRO Caodigo: 1000CNT-F16
Documento CONTROLADO
A ATO : D ONTRA
RAZO : ANDREA ROJAS ALARCON U 2026 03 DIA k]
3 D D RATO ‘0339 ROD OLIO N
q OR 01 RO DE FACTURA h
LA DOCUMENTACION DEBE ESTAR COMPLETA Y DEBEN ESTAR LOS DOCUMENTOS CON FECHAS ACTURLIZADAS
REQ 0S PARA PAGO D A BSERVACIO

1 CUENTA DE COBRO O FACTURA CON FECHA DEL MES A COBRAR CUMPLE NO CUMPLE N/A

2 INFORME DE EJECUCION DEL CONTRATO CUMPLE .'] NO CUMPLE N/A

3 FECHA ACTUALIZADA INFORME DE EJECUCION DEL CONTRATO CUMPLE \" NO CUMPLE N/A

4 DETALLE DE NUMERO DE INFORME DE EJECUCION DEL CONTRATO CUMPLE \‘ NO CUMPLE N/A

5 VALORES DE LOS PARAFISCALES ACTUALIZADOS EN INFORME DE CUMPLE NO CUMPLE N/A

EJECUCION DEL CONTRATO

6 CERTIFICACION EPS ACTUALIZADA comPLe | ¥ | NO cUMPLE N/A

7 CERTIFICACION FONDO DE PENSION ACTUALIZADA CUMPLE NO CUMPLE N/A

8 FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES | CUMPLE \ NO CUMPLE N/A

9 CERTIFICACION BANCARIA CUMPLE | '| | NOCUMPLE N/A

10 | INFORME DE SUPERVISION | cumpLe |\ NO CUMPLE N/A

11 | ACTUALIZACION DE ACTIVIDADES EN EL INFORME DE SUPERVISION CUMPLE |y | NOCUMPLE N/A

12 | ACTUALIZACION DE FECHA EN EL INFORME DE SUPERVISION CUMPLE \ NO CUMPLE N/A

13 | EVIDENCIA ACTIVIDADES EJECUTADAS (CD S| APLICA) CUMPLE NO CUMPLE N/A

C. VERIFICACION Y REGISTHO DE LA INFORMACION

V* SUPERVISOR DEL CONTRATO _”/ij‘ FECHA
V* ASISTENTE SUBGERENCIA o2 e
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E.S.E HOSPITAL SANTA MATILDE DE MADRID PAGINA e < grna L)
@ g NIT 860.009.555-7 VERSION = 2
H ' FECHA Abril 2025
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE <
e e s CONTRATO CODIGO 1000CNT-F19
—~ o DOCUMENTO CONTROLADO |
1. DATOS DEL INFORME
11 OFICINA, AREAO GRUPO | ENFERMERIA
e DD | MM | AAAA DD | MM | AAAA
2 PERIODO DEL INFORME: DESDE: w | w2 | s | TASTA Ry g e
1.3 NOMBRE DEL PROVEEDOR/ - CEDULA DE
Mg ANDREA ROJAS ALARCON ey 52238770
: CODIGO DE LA ACTIVIDAD
1.4 TIPO DE REGIMEN SIMPLIFICADO | SCONOMICA
= N° DE LA
' 1.5N° DEL INFORME 1 | Fhesko 1 |
' 1,6 NOMBRE DEL SUPERVISOR - | CLAUDIA MARCELA MARTINEZ QUECANO | CARGO: SUBGERENTE CIENTIFICA |

2

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO: 000339 DE 2026

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO JEFE DE ENFERMERIA EN EL FORTALECIMIENTO DE LA
ATENCION PRIMARIA EN SALUD, A TRAVES DE LA CONFORMACION Y

OBJETO DEL CONTRATO: OPERACION DE EQUIPOS BASICOS DE SALUD, PARA EL AREA URBANO DEL MUNICIPIO DEL ROSAL
E 'CUNDINAMARCA, EN CUMPLIMIENTO DE LA RESOLUCION 00001010 DE 23 MAYO DE 2025 DEL MINISTERIO
. DE SALUD Y LA PROTECCION SOCIAL

PLAZO DE EJECUCION 4 MESES |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ; DETALLE DE ACTIVIDAD Y/O
CONTRACTUALES ACTIVIDAD REALIZADA EVIDENCIAS

Liderar la planeacion, operacion y
seguimiento del
EBS en el microterritorio asignado.

Plan operativo, cronogramay actas,
. queda
registros en su respectiva carpeta

Se presenta Cronograma de actividades
segun calendario establecido

Coordinar la induccién y capacitacion del
EBS
segun lineamientos del MSPS.

Esta se llevo a cabo el dia 04/02/2026
auditorio Sede nueva ESE HOSPITAL
SANTA MATILDE DE MADRID.

|

actas, lista de asistencia, evidencia
fotografica) Documento diligenciado
donde se evidencie actividad

‘ Coordinar diagnbstico comunitario y
cartografia
social con enfoque de DSS.

Se realiza cartografia junto con el
diagnostico
comunitario de los dos micro territorios
(Alejandria 1y2- Torres de Serenguetti y
Villa Sofia 1).

Informe de cartografia consolidado de los |

microterriotios asignados al equipo 4 del |
Rosal.

Liderar la caracterizacion poblacional y
familiar por
curso de vida.

Se diligencia la Bases de datos (Matriz de

Canalizaciones junto con el informe de
analisis territorial.

Entrega de 40 Historias Clinicas junto
con 37 planes de cuidado segln
resolucién 3280. Diligenciadas en
formatos institucionales y debidamente
ingresadas como anexo a sistema de
informacion CNT. Carpeta 4
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E.S.E HOSPITAL SANTA MATILDE DE MADRID PAGINA | 2|
NIT 860.009.555-7 VERSION j 24
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE -orA i
CONTRATO CODIGO 1000CNT-F19
DOCUMENTO CONTROLADO

Formular, actualizar y evaluar el Plan de
Cuidado Primario individual, familiar y

Consolidar la informacion generada en el
area de influencia, analisis de la
caracterizacion social y ambiental del
entorno hogar, (familias) del territorio y
micro territorio, definiendo la priorizacion

Formule 37 Planes de Cuidado Primario
PCP. Carpeta 5

(o, del riesgo en salud y Formular el Plan de |
Cuidado Primario PCP de los cuales |
Presento 37 para esta primera fase.
Garantizar coherencia entre

caracterizacion, PCP,
historia clinica y atencion prestada.

Acta de Informe Semanal al Ente
territorial

Acta de Informe Semanal al Ente
territorial

|
|

'r

Coordinar visitas domiciliarias familiares
priorizadas
por riesgo.

Registros HC, formatos institucionales de
los cuales presento un total de 40 para
esta primera fase.

Entrego 37 planes educativos, enfocados
a buenos habitos saludables, actividad
fisica, calidad del suefio. signos y
sintomas de alarma en menores de 5
arios, efc.

| Liderar acciones de demanda inducida y

seguimiento efectivo a poblacion

Se presentan la Matriz de Canalizaciones

|
|
|
1
|

Matriz de Canalizacién Diligenciada.

priorizada. .
. Garantizar la formulacion y seguimiento En esta primera etapa del abordaje en Entrego certificacion donde especifico
f de Alejandria se identificaron dos menores | que en esta primera fase no se encontrd
. micronutrientes conforme a la Resolucién de poblacion para Formulacion de
; 3280 de nacionalidad venezolana con riesgo de Micronutrientes segln Resolucion 3280
| 2018, Desnutricion. Se realiza certificacion. de 2018, Carpeta 11
" Coordinar y supervisar la atencion de Matriz de Canalizion Relacion de en esta primera fase se hace intervencion
; control gestantes atendidas, historias clinicas y de 3 gestantes, 2 de la cuales son
| prenatal de bajo riesgo conforme a la registros en sistema CNT, Se anexa HC | migrantes sin aseguramiento, se control :
! RMPN (Res. de gestante con CPN al dia.zacion Prenatal de Bajo Riesgo acuerdo a RMPN |
| 3280 de 2018), Diligenciada (Resolucién 3280 de 2018. Carpetat2 |
| Coordinar la ca;altazaqg; a tamizajes de Entrego formato de Matriz de
’ TR Matriz de Canalizaciones Canalizacion Diligenciada.
temprana de cancer seglin riesgos Carpeta 13
identificados. s
| Coordinar y supervisar la realizacion de En esta primera fase no ha requerido Entrego certificacion donde especifico

tamizajes
para deteccion de ITS segtn
antecedentes y
factores de riesgo.

referir
a atencion de urgencias, primer
respondiente o primeros auxilios
psicologicos segun situacion.

que en esta primera fase no se realizo,
Tamizajes de Deteccion de ITS ya que no
se cuentan con insumos (pruebas
rapidas). Carpeta 14

Activar y supervisar los mecanismos de
referencia y

En esta primera fase no ha requerido
‘referir
a atencion de urgencias, primer

Entrega informe de carto'graﬂa unificado
por los microterriotios - Carpeta 3

conirarreferencia para garantizar

[



E.S.E HOSPITAL SANTA MATILDE DE MADRID | PAGINA 3
° e e o NIT 860.009.555-7 VERSION 2 |
' FORMATO INFORME DE EJECUCION DE |2 s
€. uosplit sonre werhds CONTRATO | OB JRCNT £ 1
| DOCUMENTO CONTROLADO
continuidad e respondiente o primeros auxilios
integralidad de la atencion, incluyendo psicol6gicos segun situacion.
atencion de
urgencias y primer respondiente. :
!
Liderar el anélisis de los determinantes :
sociales del f -
bienestar del territorio y microterritorios Informe técnico de anélisis de informe cual cuali - cuantitativo.
priorizados y determinantes sociales en salud. Carpeta 3
reportar resultados a la coordinacion 5
EBS.

Consolidar y analizar los resultados de
captacion, demanda inducida,
canalizacion y caracterizacion
poblacional por microterritorio.

Informe conso*dado de resultados Acta
de Informe S(?manal al Ente territorial

entrega de dos actas y 3 actividad de
grupales. Carpeta 17

Liderar reuniones del equipo EBS para
seguimiento,
capacitacion, cuidado del cuidador,
analisis de
casos y toma de decisiones clinicas y
comunitarias.

i
[

Actas, listados de asistencia y registros
fotograficos.

Entrego certificacion de que en esta esta
primera fase no se relacion de la
poblacién que haya requerido ser

notificada. Carpeta 19

Coordinar la recoleccion, analisis y
notificacion
inmediata de eventos de interés en salud
publica
bajo vigilancia intensificada.

En esta pn‘mer$ fase se hace entrega de
una notificacion de ideacion Suicida.
;

se entrega de una notificacion de ideacion
- Suicida.

Coordinar acciones de informacion a las
: familias
sobre el portafolio de servicios de salud y
oferta
intersectorial disponible.

Listados de Asistencia

Listados de Asistencia - carpeta 20

Liderar la canalizacion intersectorial y
: realizar
seguimiento al acceso efectivo a servicios
de salud y
otros sectores.

|
|
i
l

) .

Matriz de ca}\aazacion diligenciada.
:

Matriz de Seguimiento Diligenciada
Carpeta 21

Realizar seguimiento sistematico al
acceso efectivo
a los servicios canalizados, evaluando
barreras y
resultados.

Matriz de canalizacion diligenciada.

Matriz de Seguimiento Diligenciada
Carpeta 22




5 E.S.E HOSPITAL SANTA MATILDE DE MADRID PAGINA __,4_4'
| i'@ ! NIT 860.009.555-7 . VERSION 2| -
| ' FORMATO INFORME DE EJECUCION DE o4 ‘ i
‘ .., AR ‘ O RATO CODIGO 1000CNT-F19

; DOCUMENTO CONTROLADO
| ; 3 Se realizo la convocatorio al inicio del
Coordinar y fortalecer los espacios de FORrama by aBRTAcIOR de s E88 11
, participacion PIOSIRIME. D e ' . entrego de 37 Formatos de Plan de
| social y comunftana en vgredas, barrios y quedo consignado en el acta de apertura Cuidado Diligenciados. Carpeta 24
microterritorios. ; N
de microterritorios.

Formular, supervisar y evaluar el Plan

Integral de

Cuidado Primario individual, familiar y

comunitario,

articulando intervenciones del sector

salud y otros
sectores.

Planes de Cuidado Primario
diligenciados.
Entrego 37 PCP.

Informe de priorizacion de necesidades.
Carpeta 25

" Liderar la identificacién y priorizacién de
necesidades individuales, familiares y

Informe de priorizacion de necesidades.

entergo Informe de priorizacion de

i AR Acta de Informe Semanal al Ente necesidades.
|- o1 efodtia Aieibncel v mcmishitbi territorial junto con Acta de Informe Semanal al
Bk y ' Ente territorial
‘ Apoyar la implementacion y seguimiento :
i de las \ : ;
| : En esta primera etapa no se realiz6 esta
estrategias IAMII y del Modelo de K nocesuta actividad.
Atencién Integral Carpeta 27
| de la Desnutricion Aguda en la ESE y i
! centros adscritos. |
;r En esta primera etapa no se realizd esta |
Coordinar y apoyar brigadas de salud en actividad. sin embargo, queda entrego
| el territorio Segun necesidad acta de programacion de Brigada para

conforme a necesidades identificadas.

28/Marzo/2026
Carpeta 27

3. DOCUMENTOS PARA EL PAGO

de 2026, asi mismo expreso que dichos pagos los realice segln |a fecha

| Bajo la gravedad del juramento manifiesto estar al dia en el pago de aportes a la seguridad social (salud, pensidn y ARL) correspondiente al periodo de febrero

TEM ORI S a0 | VALORAPORTADO | NUMERO DE LA PLANILLA ENTIDAD
PENSION-AFP FEBRERO 384100 | 68041983 COLPENSIONES
SALUD -EPS FEBRERO | 300.100 68041983 SANITAS
i e FEBRERO ; 58.500 68041983 SURA |




Ahane L AR

E.5.E. Hospital Santa Matilde

E.S.E HOSPITAL SANTA MATILDE DE MADRID PAGINA 5
NIT 860.009.555-7 VERSION 9 |
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE | --0MA P
; CONTRATO coDnico 1000CNT-F19 |
DOCUMENTO CONTROLADO i

4. SOLICITUD DE CERTIFICACION DE PAGO

De acuerdo a la informacion suministrada, como contratista solicito la autorizacion del pago del Febrero 2026 comprendido entre el: 7 de febrero al 6 de marzo |

de 2026 por un valor ($6.000.000)

g : 5. ANEXOS

Soportes pago de afiliacion
Certificado de Afiliacion a EPS

Certificado de Afiliacion a ARL
Certificacion Bancaria

Certificado de Afiliacion a Fondo de Pension

FIRMA DEL CONTRATISTA
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|=|. E.P.S.Sanitas

Sanitas Interpacional

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Andrea Rojas Alarcon, identificado(a) con CC numhhasm. esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 52238770

NOMBRES Y APELLIDOS Andrea Rojas Alarcon

TIPO DE AFILIADO Titular

PARENTESCO Titular

FECHA DE NACIMIENTO 108/1976

ESTADO DE LA AFILIACION 0 Yiene Derecho A Cobertura Integral
CAUSA ESTADO DE AFILIACION : 10 - Cobertura Integral

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS 01/09/2025

FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS Activo(a)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO \ Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
REGIMEN Contributiva

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/09/2025

NIVEL SISBEN No aplica

EMPLEADOR(ES)" .

N.I.T. 860007336 CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR

COLSUBSIDIO Desde 01/09/2025 - Vigente CEDULA DE

CIUDADANIA 52238770 ANDREA ROJAS ALARCON Desde

01/09/2025 - Vigente

Generado por interfaces 12/03/2026

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS,






BAPER N TENDENCA TIANCIFRL
€ CCR OaepLs

VIGILADO

?Colpensio_nes

LA ADMINIéTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/3, ANDREA ROJAS ALARCON identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 52238770, se encuentra afiliado/a desde 24/10/1997 al Régimen de Prima
Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, elbz de marzo de 2026.

Y

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccion de Afiliaciones

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






FINANCIERA
IDE COLOMBLA

VIGILADO ™

\

ARL |SUrA>
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Medellin, 12 de marzo de 2026

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

CERTIFICA:

Que ANDREAEMAS ALARCON identificado(a) con cédula de ciudadania 52238770 registra en nuestra base de datos como
trabajador(a) independiente. .

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 102/2026 Fecha fin cobertura:  06/06/2026

INFORMACION DEL CONTRATANTE

E .S .EN\HOSPITAL SANTA MATILDE DE MADRID N860009555

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
lPACFENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORC!gNNAN TRATAMIENTO. MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACI :

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000002 - ASISTENCIAL

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 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
PROPORClgNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDQ 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 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
PROPORCthAN 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 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago; La cotizacién se realizars teniendo en cuenta el mayor riesgo 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,

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

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacién valido por un mes:
C10160505812607140468

Direccién IP: 186.116,7,234, 192.230.104.16, 172.16.42.57



Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios b

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacién
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en o por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generadao con la informacion registrada en la base de datos el; 12/03/2026 11.14 AM

Direccién IP: 186.116.7.234, 192.230.104.18, 172.16.42,57




@ DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, \q 2/03/2026
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior ANDREA ROJAS ALARCON
con Cédula de Ciudadania nimero 52238770

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS \

Numero 488439066561
Fecha de apertura 15/05/2023
Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

L3 cmmen

-
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wo Davivienda S A
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