SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
AL U\YOk -
PEBOSOTA O.C- INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: { 06-mar.-21 Hasta: 31-mar.-21
Nombre del Contratista: Maria Camila Moque Ampudia Cédula: 1010244533
Correo Electrénico: ma riacangG@hotmail.com Teléfono(s): 3503412246
fNombre del Supervisor - Planta: WILLIAM EDUARDO GOMEZ RAMIREZ Cargo: ENFERMERO Codigo-Grado: 243-20|
Nombre del Supervisor - Contratista: N Perfil . No. CTO:
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Cddigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: PLINIO VARGAS PINEDA Perfil LIDER DE PROCESQ No. CTO: 4239-2021
) DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 004168 IAﬁo'Cantrato{ 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : 628
PERFIL: tinformador-Brigadisto
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD DE SERVICIOS : R DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
LIQUIDACION DE SERVICIOS
- CENTRO DE § CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%) CENTRO
SERVICIOS UNIDAD costos | EsTANDAR ADICIONALES VALOR HORA TOTA: oE COSTOS\
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar .
DIRECCION DE URGENCIAS ) : Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC K - 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANG Mostra
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD ostrar
GESTION DEL RIESGO Mostrar  |TUNAL
SALUD PUBLICA PIC Qcultar
NO4T919 $ 1.428.060 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.428.060 | UN MILLON CUATROCIENTOS VEINTIOCHO MIL SESENTA PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO .
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 6/03/2021 CONTRATO INIGIAL 31/03/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGON MES )
No. PRORROGA| FECHA INICI . No. ADICION cop MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
CH co TERMINACION ADICION . CERTIFICADO
1
2
3 Marzo $ 1.428.060
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO)| PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
S 1.428.060 $ 1.428.060 $ 1.428.060 $ -
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
LIGACIONES ESPECIFI stipulad: i ]
[o):] CIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
Adquirir la informacion del lugar donde es pro rémado
Conocer las instalaciones, los puntos de encuentro y la ruta de q g X R P .g ! Y X R
1] . establecer los puntos de emegencia de direccionamiento |plan de contigencia
emergencia .
de usuarios y personal
. . Adquirir la informacion del lugar donde es programado, y
Conocer los planes normativos y operativo, los puntos exactos de control L R , . L
) . . o . establecer las ubicaciones y planes de emegencia segin  |plan de contigencia - lista de chequeo
de urgencia o emergencia, ubicacion de las tablas espinales X . X
. los lineamientos establecidos.

Péglde2



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11 Ve

completos y éptimas condiciones

R Verificar que los equipos y elementos para atender una emergencia estén

Darle seguimiento y control de cuidado a los diferentes
elementos e insumos proporcinados durante la jornada
de vacunacion

Lista de chequeo

ajldentificar zonas de mayor riesgo y precauciones a tener en cuenta

Adquirir la informacion del lugar donde es programado, y

establecer las ubicaciones y planes de emegencia segin
los lineamientos establecidos.

plan de contigencia - lista de chequeo

s{Conocery disponer de los nimeros de emergencia

Tener a primera mano y en funcionamento, todo medio
de comunicacién que permita la comunicacién acertiva
con entes de emergencia de ser requeridos

plan de contingencia

6 "
en caso de emergencia

Realizar acompafiamiento u traslado del usuario involucrado en el lugar

Seguir los lineamientos de emergencia para el usuario y
colaborador vacunado

plan de contingencia

~

Vigilar las salas de espera y observacién.

Organizarce de manera estrategica en los diferentes
puntos de contro establecidos en el punto de vacunacion

plan de contingencia

s|Orientar el usuario para acceder al servicio

Tener conocimiento de los procesos que se ejecutan
mediante la jornada de vacunacion

plan de contingencia

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODO AL QUE

FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
CORRESPONDE EL
SR | wes o] e ] Py VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS PESOS
VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASEDE | VALOR 2’: z::’r'; PELOS b1 obre el 40% de los ingresos mensuales) no debe ser Inferior a
coTizacion iy
PENSIONADO | NO Porvenir
SALUD . Compensar
ARL ] 3 Sura $ 908526
CAJA DE COMPENSACION ] NO! N/A S -
INFORMACION MEDIO DE PAGO

ENTIDAD BANCARIA: I BANCO DAVIVIENDA 5.A. Jrwo cuenta] _ anorros—f~ NROGUENTA] 488419959868

G (& PoDe «

Maria Camila Mogue Ampudia
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
1.010.244.533

CC. NO.

/h/" .

TISTA

[ O &

@T/f

' ENFERMERO

PLINIO VARGAS PINEDA

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

LIDER DE PROCESO

2021-02-12

M EDUARDO GOMEZ RAMIREZ
MBRE DEL SUPERVISOR

Pag2de2




SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

CERTIFICA QUE:

MARIA CAMILA MOQUE AMPUDIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.010.244.533,
se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacidn se expide el 14 de Marzo del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

e re

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, épor que?
porque estd acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.







FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

iNo. de Radicacién

‘;Fa_d_\iﬂakgflua;:!& 33« 1(@ 2 ‘ ‘

1, DATOS DEL TRAMITE {Lea las instrucciones que se 1 anexas al f

"

io antes de diligenciarlo)

6 - X [ e =
| 1. Tipo de trimite i 2.Tipo de Afiiacion . o, B.Cokci | & Regimen | | 4Tl deatifado: A Colizants ) | B.Cabzadefamila | | C.Benefidaro | Codigs
idugl: * Cotizante o IAYE sy Contributvo VX | AN I— A
A, hfiactin P\f l A Indviduat cabeza de Familia Qg) C. Institucional | | A Contibso | )S — : {a registrar por la EPS)
fB,Reputtsde‘ ! ~Benefidaioo [ b e N o s o
| Novedades L__i [ affiado aticonal | | D-Daofidio L | B. Subsidiado L 5. Tipo de A X L | 8 “C.v o 1
A AFILIACION & DATOS BASICOS DE IDENTI:ICACION (de! cotizante o cabeza de familia)
{ &, Apellidos y nombge: y .
T PAROEe Ameacia. AT eY L COvRIC
| 7.Tipo de documento | | 8. Numero de documento y I 9,Sexo 77711 10, Fecha de o : 3
{ deidentidad C‘Cz deidentidad i@l@?@‘\ 83\ | Femenino / Lt nacimiento ‘2 G i@ ’1] t Q‘C%JC\
1§, DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos )

| 1,Emiz 42, Dis
i : I

{
i

113, Puntaje SISBEN § 14. Grupo de pnbiaunn speml [T Aﬂmgn-adnra de nasgas Jaborales - ARL
NSO

| @Cedm i& stradora d:.;gz ianes
|
i

g 17. Ingreso base de cotizacién - IBD ¢ 18 Resldmna
olelteta

e

#= 4A 3& @&Q

AREs 38:>§H ms@

i Zona i i
Mo OnG? @ Iotvesiteone ACOORe. O, A rel | CQY\E&G H:QO\Q
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR (Dams bésicos de identificacion del csnyuge o fiera(a) p
| 19, Apelldos y "Dlllhﬁﬁ B i 1 ;
e T e ; |
e M R TR P
Datos hasicos de identificacion de los b ydelos aﬁlladns dici :
24, Apallldos y nombres ‘ 25 T de docUmEntD | 4¢, Nimero de documento da ldentidad . Seto —
{ Primer Apellido i Segundo Apellido 1 Primer Nombre ‘, Segundo Nombra !
B i : i |
P B2 ! : !
s ! |
B4 i
B ! |
28, Fecha de nacimlento 2., 31&1’1;31“ e T ke ?atns de residencia 33. Valor de l2 I!PC afiBado
. o FIN W ITlP Municiplo / Distrito gum \Rumll Departamsnta Teléfono o yio celular adiciona (a registrer por la EPS)
B R Lo ™ i

82 i J
B

8 i
LB L ! ! . :

Selection de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTFICACIDN DEL EMPLEABOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34. Nombre de [z Instiwclon prestadora | Cédlga de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL 0 DE OFICIO
de servicios de salud - PS e registrer por B EPS) 35" Nombre o razen social 1 36.Tipo de documento .~ |
1Tol, | 1 de fdentificacién [

B ; 37. Ndmero del documento de identificacicn E 38, Tipo de aportante o pagador pensiones (3 fegistrar por la EPS)

B : ‘ :
| 39. Ubicacién i f | |
i end | e o i T i i

B. REPORTE DE NOVEDADES

40, Tipa de Novedad 7. Inclusion de beneficiarios o de afifados adicionales 13, Movifidad: 5

1. Modificacion datas bésicos d Identificacién 8. Exchuslon det o de afiilados adicianal A.Régimen Contrbulivo [} B. Régimen Subsidiado || |
! 2, Cormeccidn dalos basicos de identificacion 8. Inicio de refacin laboral o adquisicin de condiciones para cotizar 14, Traslado: f
3. Actuakzacion documento de identidad 0. Terminacion de |a refacion laboral o pérdida de ks condidanes para N A Mismo Régimen [, 8, Diferente Regimen | | §
P4 A ony 6n de dalos compl sequif cofizando 15, Reporte por fallecimienta ]
- 5. Terminacion de la inseripeidn enJa EPS 1. dn & una entidad para realizar colectvas | 16. Reperle del rémite de protection sl cesante !
Cadigo T\' 12.D bn de una entidad para realizar af 17. Reporte de la calidad de Pre-pensicnada !
| 6. Reinscripeion en la EPS - T cofectivas 18.Reporte de Ia calidad de Pensionado £
i i

VL DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

44, Datos bisicos :Ie |du|hr wuon §

|
i

. Tipo de documento i Numem de dncumzmu de identidad !

T Feuha dz nan:lmienh 42. cmha

|_de identidad L | lFemanmu‘ Maswlino i? IR Paifeifatagsd
|43, EPS anterior ! 44. Motivo de traslado §45 Caja de Campensaunn Famlharu Pagadnr ds Pznsmm:s
Codlgn |
ViI. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46.D de de los beneficiarios y afffados 51, Autorizadén para que la EPS reporte la informacion que se genere de la alliacisn del reporte. 1

i

f 47, Dectaracion de la o obligacidn d aflfiarse af Régimen Conwibutivo, Especial o de Excepeivn.
5 48. Declracidn ds exislencia de razones de fusrza mayar o caso fortuto que impiden la entrega
i

defos documentos que acveditan la condicion de beneficiarios,
48, Dechracian ds na intemacidn del cotizante, cabeza de famifia, beneficiarios o afifados
adigionales en una Institucion Prestadors de Servitios de Salud.
, 50, Autarizacitn para que f EPS solcile y obtenga datos y copia de Ia historia clinica de!

de novedades a la base de datos de afiiados vigente y a fas entidades pibficas que por sus
funclones t& requieran.

52, Autnrizacion para que Ja EPS mangls los datos personales del colizante o cabeza de familia y L]
de sus beneficiarios o afiledos adiclonales, de acuerdo con Io prevista e 13 Ley 1581 de 2012
y el Decretn 1377 de 2013

53, Autorizadion para que la EPS envie Informacion al comreo electronico o al celular como fj

colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afifiados adicionales, mensajes de lexto,
VI FIRMAS
{ | |
H H |
N e . ;
L CONNNK z s oo - |
IX.ANEXODS
55.Anexo copia dal documenta de idenldad: N _|Cant. RC iCant. | e[ Rcan [ PAl jcamt| [ joam_job] jCem| Sc jCem[ T |
57. Copia de! dictamen de i d emitido por la eutoridad 61. Copia de la orden judical o del acto sdminisisativo de custodia. E
| 58. Copia del registno civil de madmanio, o de la Eseritura plblica, cia de concifadian o 2. Documenta en que conste la pérdida de ke patria potestad, o el certificado de defundion de D

sentercia judicial que declare |a unicn marital.

59. Copia de ls escritme piblica o sentendia judicial que dectare ef diverdio, sentencla judicial que
declare {a separacin de cuemosy eswitura piiblica, acta de concifacion o sentencia judicial
gque declare la terminaditn de la unlon marital.

| 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menar, I

los patires o s dediaracidn suscrila por el coizante sobre ls ausencia da los dos padres,
63. Copia de Is autorizacion de lrasfado por parte de ls Superintendencia Nacional de Salud,
64. Cerfificacidn de vinouaian a una enfidad autorizada para reakzar afifiacianes coleclivas.
85, Copia del acto o ia de las enlaqueconsts |
b calidad de beneficlario o se ondene |5 afifadisn de fido.

X, DATOS A SER DILIGENCIADDS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

57. Dains del stsaéu

6. Identificacion de Ja entidad Tertitorial {
| | Numero de fa ficha | _

Cadlgo defmuniciplo | | Cédigo del departamento |

i B8, F&madxmﬂ]mdén

j 69, Fochia de valldacisn
TiNwe T SRR I I I I A R B AR

| Puntaie| P

70, Datos def fum:!onano que realiza fa validacién

T
i

y

Tipa de documento de Identidad Nimera de documento de ld"“‘dad

74. Firma def funcionario

OBSERVACIONES:

Sl squidrirtvs
asksieEmnE

vasuAnoSupemaIudK) o

Recuerts qus can la firma del formulerio, ef afilado manifissta la veradiad de fa informartdn registrada y da las declaracionss conlenidas en 8! caphulo VI delformulano,

VIGILADO Super



. ¢Previo diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechosy ~ — i

| Deberes del Afiliado y del Paciente? o L
¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afifiacion, fa EPS le hizo la entrega de la carta de g
Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking? " ‘ " Lw
i Leyd el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente? B |
¢Leyé el contenido de la carta de desempefio de la EPS? X [
¢ Situvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? | | |X
Firma del afiliado (cotizante):
(  No. Identificacién:

FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)

Aruego de (la) sefior (a) con C.C. No.
lo hace en su nombre, el (la) sefior(a)

con C.C. No. mayor de edad y sin ningtin impedimento para dar fe de la informacian que se esta
entregando, quien ademas actlia como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al |
(la) sefior(a)

Firma a Ruego:
Nombres y apeliidos: | Nomb'res y apellidos
| de quien no sabe
o firmar:
Identificacion: |
Edad: | Identificacin: ;“““‘“”"“‘7
Direccion | {
de domiciio: | | |
; 3 B [

© Autorizo de manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequivoca a todos los servicios de salud Compensar EPS, de acuerdo a lo
- dispuesto en la Ley 1581 de 2012, Decreto 1377 de 2013 y el Decreto 886 de 2012, para tratar mi informacion personal, segtn lo establecido
. en su Manual de Proteccion de Datos Personales, disponible en:www.compensar.com / vinculo proteccién Datos Personales; informacion que
. sera utilizada en el desarrollo de las funciones propias para: ‘
«Dar cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo y/o mis beneficiarios.
=Dar cumplimiento a requerimientos legales y de organismos de control.
=Proveer y/o evaluar la calidad de los productos y/o servicios requeridos por mi. :
=La realizacion de estudios internos sobre fines estadisticos y analiticos de los datos, para mejoras de nuestros servicios o programas
especializados de atencién en salud; informacién sobre la cual podré, en cualquier momento, ejercer mis derechos de Habeas Data, para
solicitar que no se me envie informacién de los servicios en los casos que sea pertinente, y que no afecte el servicio de salud prestado por ©
Compensar EPS. §
+ Transmitir mis datos personales a las administradoras encargadas de la seguridad social, con el fin de actualizar el estado de mi afiliacion
ylo traslado en el sistema. :
i =Compartir mis datos personales con la Caja de Compensacion Famifiar Compensar para efectos de [a prestacion de servicios de salud. ]
. Cabe anotar, que fa proteccion de los datos personales se efecta a través de proveedores tecnologicos, con los cuales se tienen fimmados -
- contratos de transmision de informacion, en aras de cumplir a cabalidad con los principios de acceso de la ley, asi como de tomar las medidas
+ técnicas y tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos. ’
¢ Como fitular de la informacidn personal sobre la que Compensar EPS ejerce el tratamiento, se me informa sobre los canales a través de los -
. cuales puedo ejercer mis derechos a conocer, actualizar, rectificar, suprimir mis datos personales, entre ellos el correo electrénico
- protecciondedatos@compensar.com, y la central telefonica de la EPS. :
. La proteccion de datos personales efectuada por Compensar EPS, cumple con los principios de finalidad, necesidad, circulacion restringida, -
. confidencialidad y sequridad sefialados en la Ley 1581 de 2012 y manifiesto expresamente que conozco donde consultar fa informacion sobre -
- proteccion de datos personales, asi como los efectos y alcance de la presente autorizacion y que estoy libre de todo vicio del consentimiento -
~ en el momento de oforgaria. !

Firma del afiliado (cofizante}:

- No. Identificacicn:




15/3/2021 Correo: camila moque - Outlook

El caso 6492747 ha sido creado

Notificacion_Servicios <usucherwell@compensarsalud.com>
Lun 15/03/2021 3:55 AM

Para: mariacamq26@hotmail.com <mariacamq26@hotmail.com>

Estimado/a;

Tu solicitud ha sido recibida exitosamente y seré atendida durante los préximos 3 dias habiles
siguientes, tiempo en el que te daremos respuesta al requerimiento.

Tu No. de solicitud es 6492747 Por favor guarda este nimero para fines de referencia.

Recuerda que a través de este buzdn electrénico gestionaremos Unicamente servicios
relacionados con:

e Afiliacién PBS: Traslados, novedades PBS, movilidad a régimen subsidiado, inclusiones de
beneficiarios, portabilidad y actualizacién de datos.

¢ Incapacidades: Informaci6n y radicacion de incapacidades, licencias de maternidad y
licencias de paternidad.

® Medicina laboral: Informacién y radicacién de documentos de medicina laboral y
transcripcion de incapacidades

* Aclaraciones: Estado de afiliacién, aportes y pago de incapacidades.

e Certificados de afiliacién PBS

Te invitamos a conocer:

La nueva opcion de Turno Virtual Asesoria: con esta nueva opcién podras solicitar una video
atencidn y recibir orientacion con uno de nuestros asesores.

Ingresa a www.compensar.com seccién Sobre Compensar y elige la opcién "Turno Virtual
Asesorfa © - oo - - ,

El contenido de este mensaje puede ser informacién privilegiada y confidencial de Compensar Salud. Si usted ha recibido este
correo por error, equivocacién u omision, por favor informe de ello a quien lo envia y destriyalo en forma inmediata. Esta
prohibida su retencién, grabacion, reimpresién, utilizacién o divulgacion con cualguier propésito. Este mensaje ha sido
verificado con software antivirus; sin embargo, Compensar Salud no se hace responsable por la presencia en él o en sus
anexos de algun virus que pueda generar dafios en los equipos o programas del destinatario. Recuerde que la interceptacion y
substraccion de esta comunicacién esta sujeto a sanciones penales correspondientes (ley 1273 del 2009). Recordemos que
todos debemos aportar al cumplimiento de la ley 1581 del 2012.

https:/loutlook.live.com/mail/Ofmboxﬁd/AQQkADAwATYwMAlthIh0C1ijM4LTAwAiOwMAoAEABn7PI6HquSthiSngka0






SUPERINTENDENCXA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMAS

e

Medellin, 13 de marzo de 2021

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

CERTIFICA:

Que MARIA CAMILA MOQUE AMPUDIA identificado(a) con cédula de ciudadania 1010244533 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 07/03/2021 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR NB3S00358564

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, GON INTERNACION, INGLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULQSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000005 - GESTION DEL RIESGO
CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
[DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNQOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUGIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DERIESGO: 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 ¥ Pago: La cotizacion se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.
Pardgrafo 1: Cuando Ias entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomars 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:C10102445332107274127

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afillacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacidn contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGURQS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacian registrada en la base de datos ef: 13/03/2021 8.35 PM

Direccion IP: 181.55,230.173, 198.143.41.21, 172,16 42.57







CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., 13/03/2021
BOGOTA, D.C.,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora MARIA MOQUE MOQUE
AMPUDIA con Cédula de Ciudadania n#mero 1010244533

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

N#mero 0550488419959868
Saldo a la fecha 0.00 Pesos
Fecha de apertura 13/03/2021

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

AR PR U R TR
PERRE R

Banco Davivienda SA.
ML 8606343137

Banco Davivienda S A,






